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(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. [Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. G. Winter].) 


Ursachen und Bedeutung des Hydrops bei schwangeren 


Frauen. 
Von 


Dr. Karl Fink, Assistenzarzt. 


Zangemeister hat das Verdienst, in einer Arbeit über den 
Hydrops gravidarum (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 81 Heft 2) 
den bisher als Ausdruck eines Nierenleidens oder als Folge von 
Stauungen aufgefaßten Oedembefund bei schwangeren Frauen als 
eine Schwangerschaftserkrankung sui generis erkannt zu haben. Er 
kommt zu der Auffassung, daß Oedementstehung bei schwangeren 
Frauen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Folge von 
Schädigung der Kapillaren durch den Schwangerschaftsvorgang selbst 
sei und schließt sich dabei einer bereits von Volhard ausgespro- 
chenen Theorie an, welche die Entstehung der Oedeme bei Nephritis 
durch extrarenale Vorgänge erklären will. Die Ergebnisse der neueren 
Forschungen über normale und pathologische Lymphbildung und 
unsere Kenntnisse von der Entstehung der Kriegs- und Inanitions- 
ödeme, ferner auch Beobachtungen an Beri-Berikranken und bei 
Oedemen spasmophiler Kinder (Bossert) nach Ernährungsstörungen 
lassen uns die Entstehung des Hydrops gravidarum aber auch anders 
deuten, als es von Zangemeister geschehen ist. 

Bevor ich an eine Erklärung der Genese des Hydrops gravi- 
darum und der Beziehungen zwischen ihm und der Nephropathie 
und Eklampsie gehe, will ich in Kürze darlegen, wie weit meine 
eigenen Beobachtungen, die ich an einem klinischen Material von 
150 Schwangeren und an etwa 200 geburtshilflich-poliklinischen 
Fällen gesammelt habe, mit Zangemeisters Ergebnissen überein- 


stimmen oder von ihnen abweichen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 1 
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Ich habe gefunden, daß etwa 95% aller Schwangeren hydro- 
pisch sind. Wegdrückbare Oedeme konnte ich aber nur bei 80 °jo 
meines Materials feststellen, während Zangemeister bei 99°% 
aller Schwangeren Oedeme gefunden hat. Diese Differenz findet 
meines Erachtens eine einfache Aufklärung, da Zangemeister 
zugibt, daß er immer in den Nachmittagsstunden nach wassersüch- 
tigen Schwellungen gesucht habe. Am Nachmittag haben aber viele 
Frauen — auch im nichtschwangeren Zustande — infolge vielen 
Gehens, Stehens und Treppensteigens leichte Stauungsödeme an den 
Unterschenkeln. Diese Erfahrung habe ich während einer mehr- 
jährigen Gutachtertätigkeit auf der Frauenabteilung eines von der 
Landesversicherung und von Berufsgenossenschaften zahlreich be- 
schickten Krankenhauses gesammelt, ich habe auch in unserer Klinik 
meinen Kollegen gelegentlich zeigen können, daß im Kreißsaal am 
späten Nachmittag tätige, natürlich nicht gravide Hebammenschüle- 
rinnen, bei Druck auf die Unterschenkelhaut oberhalb der Tibien deut- 
lichere Dellenbildung aufwiesen, als manche eben in das Kreißbett ge- 
lagerte Schwangere. Das zahlreiche Material unserer Hausschwan- 
geren gab mir Gelegenheit, viele Patientinnen monatelang zweimal 
wöchentlich in den Vormittagsstunden auf hydropische Zustände 
überhaupt und auf das Anwachsen und Verschwinden der Oedeme 
bei gleichen Lebens- und Arbeitsbedingungen zu beobachten. Meine 
Kontrolle bestand in regelmäßiger allgemeiner Untersuchung auf 
ödematöse Hautveränderungen, Wägungen, Entnahme von Katheter- 
urin und in regelmäßigen Messungen folgender Umfänge mit dem 
Bandmaß: 

Halsumfang über dem Kehlkopf. 

Oberarmumfang am Ansatz des Deltamuskels. 
Unterarmumfang an seiner dicksten Stelle. 

Wadenumfang, im Liegen. 

Dünnster Unterschenkelumfang oberhalb der Knöchel, im 


re 


IE 


Liegen. 

Diese Messungen habe ich im Wochenbett fortgesetzt, mehrere 
Stunden nach dem Partus damit begonnen und dann in 1—3tägigen 
Abständen bis zur Entlassung durchgeführt. 

Sie ergaben mir das Resultat, daß bei 95% aller Entbundenen 
bereits 3—4 Stunden nach dem Partus an den Waden eine erkenn- 
bare Maßdifferenz von etwa 1 cm gegenüber dem Befund nach län- 
gerem Liegen im Kreißbett aber vor der Geburt bestand, auch bei 
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15% Frauen, welche bei mehrfacher Untersuchung in den Tagen 
und Wochen vor der Entbindung keine Oedeme aufgewiesen hatten. 
Diese Differenz verdeutlichte sich sodann bei Frauen, welche vor 
der Niederkunft schwach hydropisch befunden waren, in 3 Tagen 
auf etwa 2,5 cm an den Waden. und 1,5 cm an den Fersen, wäh- 
rend bei vor dem Partus deutlich hydropisch befundenen Frauen 
an den Waden Umfangsverminderungen von 3—8 cm und in der 
Fersengegend von 2—5 cm eintraten. Dieser Umfangsrückgang 
pflegte sich dann vom 4.8. Wochenbettstage im allgemeinen noch 
etwas zu vermehren. Auch die Arm- und Halsumfänge verkleinern 
sich im Wochenbett um 1—2 cm, jedoch nur bei rund 75% der 
Entbundenen. Die hydropischen Ansammlungen bevorzugen dem- 
nach sowohl an Häufigkeit als auch an Massenhaftigkeit die untere 
Körperhälfte. Die Beobachtungen der hydropischen Zustände durch 
Bandmaßfeststellungen haben sich mir als eine unbedingt zuverlässige 
Kontrolle erwiesen, was ich von den Ergebnissen der Wägungen 
dieser Frauen nicht sagen kann, denn ich fand bei Körpergewichts- 
abnahme nicht immer Umfangsabnahme der ödematösen Körperteile. 
Auch die Kontrolle der Oedemwasserzunahme oder ihrer Abnahme 
durch Harnmessungen ließ bisweilen sehr im Stich, wie ich später 
darlegen werde. Zangemeister will ganz besonders häufig bei 
hydropischen Schwangeren Oedeme an den Fingern beobachtet haben. 
Ich fand Fingerödeme im allgemeinen nur bei sehr ausgebildeten 
Hydropsfällen, bei geringem Hydrops dagegen nur in 5° der Fälle 
und als einzige Lokalisation von Schwangerschaftsödemen niemals. 
Alles in allem beobachtete ich Fingerödeme nur in 15 %o der Fälle 
trotz genauer Besichtigung und Verwertung der persönlichen An- 
gaben. Bei dem im Kriege häufigen Krankheitsbilde der Inanitions- 
ödeme haben Schittenhelm und Schlecht auch nur selten Finger- 
ödeme beobachten können. 

i Der Hydrops der Schwangeren liefert ein sehr verschieden- 
artiges Krankheitsbild. Besondere Bedeutung verdient die Feststel- 
lung, daß man als Toxikose aufzufassende Erscheinungen trotz der 
Häufigkeit der Erkrankung nur selten beobachten kann. 

Im übrigen bestehen kaum Gesetzmäßigkeiten. 

Ich sah Hydrops gravidarum ohne Blutdrucksteigerung und 
ohne Nierenerscheinungen, Hydrops mit sehr erheblicher Albuminurie 
und nur geringer Blutdruckerhöhung — und umgekehrt, mäßigen 
Hydrops mit geringer Hypertension aber mit Ausbruch einer Eklampsie, 
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starken Hydrops mit Blutdrucksteigerung ohne präeklamptische oder 
eklamptische Symptome, Rückgang eines schweren Hydrops mit deut- 
lichen präeklamptischen Symptomen im Kreißbett trotz lebhafter 
Wehentätigkeit und noch verschiedene andere Konstellationen. Diese 
vielen Verschiedenheiten veranlassen mich, die verschiedenen Sym- 
ptome des Hydrops gravidarum mit vermehrten Wasserbindungen 
in bald diesem bald jenem Organ zu erklären. 

Das Auftreten ödematöser Zustände am Körper schwangerer 
Frauen ist etwas fast Alltägliches. Von solchen Schwellungen werden 
auch Schwangere befallen, welche vor Eintritt der Gravidität körper- 
lich ganz gesund erschienen, und die dann nach Erledigung von Ge- 
burt und Wochenbett wieder blühend und rüstig aussehen. Die Er- 
fahrung lehrt, daß Frauen, welche weder an Krankheiten ge- 
litten haben, die nach unserem heutigen Wissen den Boden zum 
Auftreten von wassersüchtigen Schwellungen vorbereiten können, 
z. B. Scharlach, Nierenentzündung oder Herzleiden, noch körper- 
liche Schäden durch Schwangerschaft erworben haben, bei mehreren 
Graviditäten jedesmal hydropisch werden oder wahllos bei der einen 
Gravidität schwellen, bei der nächsten dagegen nicht. Seitz er- 
wähnt 2 Fälle aus der Literatur, bei denen eine Frau bei 13 Schwanger- 
schaften 9mal, eine andere bei 12 Schwangerschaften 8mal eine 
Nephropathie durchmachte. Demnach gibt es vielleicht eine kon- 
stante Disposition und eine nur gelegentlich eintretende. Der Schwan- 
gerschaftsprozeß findet entweder bereits Bedingungen oder er schafft 
solche, welche den physiologischen Vorgang bei der Bildung und 
Fortbewegung derjenigen Flüssigkeit mehr oder weniger erheblich 
stören, die aus den arteriellen Kapillaren austritt, dann als Gewebs- 
flüssigkeit wie das Wasser in einer Wiese die Organzellen umspült, 
um ihnen Nährstoffe zu bringen und Dissimilationsprodukte auf- 
zunehmen, und schließlich als sogenannte Lymphe in einem Kanal- 
system abfließt. 

Die Annahme, daß die während und infolge der Schwanger- 
schaft erhöhte Inanspruchnahme von Herz und Nieren schon allein 
zu einer Verminderung der Leistungsfähigkeit dieser Organe und 
dadurch zum Hydrops führen könnte, erscheint nicht genügend be- 
gründet, vielmehr steht fest, daß Frauen, deren Zirkulationsapparat 
und Nieren gesund sind und solche, welche sich während der Schwan- 
gerschaft jede erdenkliche Pflege, Schonung und Hygiene angedeihen 
lassen, in einen Oedemzustand geraten können, während schwächlich 
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veranlagte, durch Krankheiten geschädigte und unter unhygienischen 
Bedingungen ihre Schwangerschaft absolvierende Frauen, auch solche 
mit starken Varizen und mit Herzfehlern, nicht auffallend häufig 
ödematös werden, wenigstens nicht im Sinne des Hydrops gravi- 
darum, der auch an Stellen vorkommt, die nicht unter Stauung 
stehen. Ich bin nach meinen umfangreichen Ermittelungen zu dem 
Schluß gekommen, daß äußere Einflüsse, z. B. Arbeit, Milieu, schlechte 
Luft und unzweckmäßige Kleidung keinen Einfluß auf die Entstehung 
des Hydrops der Schwangeren haben, dagegen glaube ich, in der 
von mir häufig gemachten Feststellung, daß Schwangere, welche 
ich als hydropisch befand, meistens ihre Speisen abnorm stark ge- 
salzen und angesäuert bevorzugten, einen Hinweis gefunden zu 
naben, daß derartige Diätfehler die Oedementstehung begünstigen. 

Wie wenig sich manche Hydropsfälle ätiologisch ergründen 
lassen, möge folgender Fall erweisen: 

Frau Kr., Geb.-Stat. 1920, Nr. 217, IV-para. Bei der 1., 2. und 
+. Schwangerschaft bestanden sehr hochgradige allgemeine Oedeme, 
das letzte Mal sogar in Verbindung mit Eklampsie. Sie hatte während 
der eben erwähnten 3 Graviditäten nur ihre Hausarbeit versehen. 
Bei der 3. Schwangerschaft war sie bis zum letzten Tage gesund 
und frei von Schwellungen geblieben, obwohl sie bis kurz vor 
ihrer Niederkunft in einem Artilleriedepot ‘arbeitete und es sehr 
schwer hatte. 

Beim Hydrops gravidarum ist, nachdem Zangemeister ge- 
zeigt hat, daß seine Anfangsstadien mit einem Nierenleiden nichts 
zu tun haben, „weil der Harn noch kein Albumen enthält“, die Frage 
von Bedeutung, woher denn die großen Wasseransammlungen her- 
stammen. 

Natürlich aus den Blutgefäßen; denn die Oedemflüssigkeit 
stammt ebenso wie die Gewebsflüssigkeit, von der sie eine patho- 
logische Steigerung ist, aus dem Blute?und letzten Endes aus der 
mt der Nahrung dem Körper zugeführten Flüssigkeit. Diese hält 
sich in den Blutgefäßen aber nur vorübergehend auf und verläßt 
dieselben zu einem mehr oder weniger großen Anteil schon unter 
Physiologischen Bedingungen und bei ganz normaler Beschaffenheit 
der Kapillaren und ihrer Endothelien durch die Kapillarwände hin- 
durch mitsamt den in ihr von Anfang an vorhanden gewesenen Mole- 
külen und Blektrolyten. | 

Wir wissen, daß nicht nur das Kochsalz mit der Flüssigkeit 
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in die Spalten des Unterhautzellgewebes übertritt, sondern daß auch 
z. B. Glaubersalz, Aminosäuren und auch Milchzucker die Kapillar- 
wände passieren. Die von O. Schwartz entdeckte Tatsache, daß 
auch der Milchzucker vorübergehend in die Gewebe übertreten und 
dadurch eine verzögerte Elimination vortäuschen kann, dürfte den 
Wert der von Schlayer zur Feststellung einer Schädigung der 
Glomeruli benutzten Milchzuckerausscheidung vielleicht stark redu- 
zieren. i 

Der Austritt von Flüssigkeit nebst irgendwelchen organischen 
und anorganischen Stoffen durch die Kapillarwände in die Gewebe 
erfolgt nicht in derselben Massenhaftigkeit, in der sie per os, sub- 
kutan oder intravenös einverleibt waren, sondern nur in dem Grade, 
daß die Isotonie des Blutes möglichst erhalten bleibt und die Nieren 
nicht plötzlich mehr zum Zwecke der Ausscheidung vorgesetzt be- 
kommen als sie überwältigen können. Eine Illustration dieser obigen 
Ausführungen bringt Hülse mit folgender von Weber gemachten 
Beobachtung: Versuche an Kaninchen, welchen nach Ausschaltung 
der Nieren 2,5 g NaCl + 1,2 g Na,SO, intravenös injiziert waren, 
ergaben, daß bereits nach 4 Minuten 1,3 g NaCl und 0,5 g Na,SO, 
die Blutbahn verlassen hatten. 

Das Unterhautzellgewebe ist nicht wie das Blut an Isotonie 
gebunden, sein Kochsalzgehalt kann z. B. nach Leva zwischen 0,2 
bis 0,67% schwanken; es ist nach unserer Vorstellung für das 
Blut und auch für den ganzen Organismus ein Ausgleichsorgan und 
übertrifft in dieser Hinsicht alle anderen Organe, z. B. schwankt die 
Aufnahmefähigkeit für NaCl bei den Muskeln zwischen 0,1—0,27 %o, 
und bei den Nieren zwischen 0,2—0,45°%. Rasch durch intravenöse 
Infusion dem Körper zugeführte NaCl-Mengen können nach Roth- 
stein sogar zu 77% in der Haut abgelagert werden. 

Die Ueberschwemmung des Unterhautzellgewebes mit Mole- 
külen bedingt nun ihrerseits eine Flüssigkeitsaufspeicherung an der- 
selben Stelle. Der Wasserdurst des Unterhautzellgewebes ist aber — 
wie Untersuchungen gelehrt haben — nicht immer dem Grad der NaCl- 
Aufspeicherung konform. Es gibt bekanntlich auch eine Histo- 
retention oder trockene Retention (Widal, Strauß u. a.), bei der 
der Körper sehr viel NaCl in den Geweben aufspeichert, ohne gleich- 
zeitig auch soviel Wasser aufzustapeln, daß sich das Salz in einer 
isotonischen physiologischen Kochsalzlösung vorfindet, d. h. pro Liter 
6 g. Als Beleg für diese Inkonstanz führe ich hier an, daß Hülse 
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in Öedemflüssigkeiten 0,62—0,99 g NaCl auf 100 g Wasser fand. 
Roth-Schulz und Kövesi hatten 0,35—0,96.: 109 festgestellt. 

Der Grad des Wasserdurstes, welcher im Unterhautzellgewebe 
herrscht, ist für die Harnmenge maßgebend, welche vom Organismus 
nach außen abgeschieden wird. Das Harnwasser nebst dem Koch- 
salz wird durch Filterung in den Glomerulis in einer Menge ge- 
liefert, welche vom Blutdruck und der Strömungsgeschwindigkeit 
des Blutes abhängt (Ludwig, Frey). Die Menge, welche von 
diesem Filtrat außen erscheint, ist aber, wie schon erwähnt, von 
dem Wasserdurst der Gewebe, speziell des Unterhautzellgewebes, 
abhängig und wird dementsprechend durch Rückresorption in . den 
Harnkanälchen bisweilen vermindert, bisweilen auch durch Wasser- 
zugabe durch die Epithelien der Harnkanälchen vermehrt (Frey, 
Borchardt). Das große Schwammorgan des Unterhautzellgewebes 
hat demnach erstens die Aufgabe, die Nieren vorübergehend zu ent- 
lasten und die Isotonie des Blutes herstellen zu helfen, und zweitens 
dient es als ein Reservewasserreservoir, welches bei Durstzuständen 
durch Wasserabgabe an das Blut die Ausscheidung der ausgenutzten 
Moleküle durch die Nieren ermöglicht. An der Aufspeicherung von 
Wasser im Organismus kann sich auch das Nierenparenchym be- 
teiligen. Leva fand beispielsweise bei einem Fall eine Wasser- 
zunahme des Nierengewebes um 6% und Zunahme des Wasser- 
gehalts der Haut um 23 %o. Diese Eigenschaft des Nierenparen- 
chyms kann dem Organismus verhängnisvoll werden, indem eine 
geschwollene Niere teils durch dadurch bedingte Verlegung der Harn- 
wege, teils durch Ischämie ihre Funktionsfähigkeit verliert und dann 
natürlich zur Verschlimmerung des Krankheitsbildes selbständig bei- 
trägt, Diese Zustände konnten erfolgreich beseitigt werden durch 
Nierenentkapselung (z. B. Zangemeister) oder damit, daß durch 
Verringerung der Oedemmasse nach Ablassen derselben durch Haut- 
Inzisionen auch die Spannung in den Nieren vermindert wurde; hier- 
von berichten z.B. Munk und E. Meyer. Der letztgenannte Autor 
beobachtete sogar bei einer Nephrose nach dem Ablassen von Oedeni- 
Hüssigkeit durch Hautinzisionen bei Vermehrung der Harnsekretion 
eine deutliche Abnahme des Albumens im Harn und sah, mit Ver- 
schlechterung des ödematösen Zustandes, den Eiweißgehalt des Harns 
erneut ansteigen. Diese Beobachtung dürfte für die Deutung des 
Auftretens von Albuminurie bei vorgeschrittenen Fällen von Hydrops 
gravidarum von Bedeutung sein. 
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Zangemeister faßt die Teilnahme des Nierenparenchyms 
an dem Schwangerenhydrops als Folge einer Zirkulationsstörung in 
den Nierengefäßen auf und deutet die Nierenschwellung als eine 
Transsudation aus geschädigten Gefäßen in das Nierengewebe, welche 
zu Eiweißausscheidung aus dem Harn führt. 

Das Verlangen des Organismus bei den Vorgängen, welche 
dann zur Oedementstehung führen, an Wasser zu sparen, erstreckt 
sich keineswegs allein oder in jedem Falle vorzugsweise auf das 
Harnwasser; hydropische Schwangere schwitzen z. B., wie ich viel- 
fach erfahren und beobachtet habe, nur wenig oder gar nicht. Der 
Körper spart also an Wasserausfuhr, wo er nur kann. Es ist keines- 
wegs erwiesen, daß die Sucht, das Flüssigkeitsbedürfnis zu decken, 
sich in besonders deutlicher Weise an Harnwasserersparung äußern 
muß. Dagegen ist es ganz offenbar, daß der Organismus beim Ab- 
bau von Oedemen keineswegs immer die Nieren als Abflußorgan 
bevorzugt, sondern er kann alle zu Gebote stehenden Wege benutzen, 
z. B. auch vermehrte Abgabe von Wasser durch die Ausatmung und 
die Perspiratio insensibilis. 

Solche Vorgänge spielen beim Hydrops gravidarum eine Rolle. 
Als Beweis führe ich aus einer Reihe derartiger Beobachtungen 
folgenden Fall an: 


Frau A.M. Geb.-Stat. 1920, Nr. 296 (Nephropathia gravis). 
Gewicht am Tage vor der Entbindung . . . 74,7 kg 
Gewicht am 6. Tage post partum . . . . . 60,8 kg 


Gesamtgewichtsverlust 13,9 kg 


Von diesem Gewichtsverlust sind erklärt 5,28 kg durch den Geburts- 
vorgang (Kind + Placenta + Blut + Fruchtwasser) und nur etwa 2 kg 
durch vermehrte Harnabgabe, denn die Patientin nahm in den 6 Tagen 
des Wochenbettes etwa 8400 ccm Flüssigkeit zu sich und schied 
insgesamt 10200 ccm Harn aus. 

Da sie im Wochenbett weder Fieber noch Schweißausbrüche 
noch Diarrhöen gehabt hat, muß sie etwa 6,6 kg Gewicht unter 
vollständigem Rückgang ihrer hochgradigen Oedeme auf nicht er- 
kennbare Weise verloren haben. 

Ebenso deute ich einen von Eckelt mitgeteilten Fall (Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 81 S. 3). Der Verfasser berichtet von einer 
hydropischen Schwangeren, welche „unter Polyurie“ in der Zeit 
von 9 Tagen 13 kg Gewicht noch vor ihrer Niederkunft verlor, 
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bei einer täglichen Wasserzufuhr von 1200 g. Prüft man diesen 
durch eine Kurve erläuterten Fall, so ergibt sich, daß diese Patientin 
in den 9 Tagen 9 X 1200 = 10800 ccm Flüssigkeit zu sich nahm 
und etwa 16700 ccm Harnwasser ausschied. Sie hat mithin von 
den verlorenen 13 kg Körpergewicht nur etwa 6 kg durch vermehrte 
Harnwasserausfuhr eingebüßt, die größere Oedemmasse ist also auch 
hier spurlos verschwunden, d. h. wie in meinem eben mitgeteilten 
Falle auch etwa 7 kg. 

Aehnliche Beobachtungen von Verschwinden hochgradiger 

Öedeme ohne jede Harnflut sahen Hülse und Schittenhelm bei 
Inanitionsödemen, auch Eppin ger berichtet von Oedemrückgang 
ganz ohne Polyurie. 
-  Anderseits habe ich unter den von Zangemeister mitgeteilten 
Fällen von Hydrops gravidarum eine Patientin gefunden (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 81 S. 556, Fall Gremm), welche „trotz nor- 
maler Diurese“ in der Zeit von 25 Tagen unter starker Ver- 
deutlichung ihres Hydrops 4,4 kg an Gewicht zunabm (nach Abzug 
der durch die Schwangerschaft bedingten physiologischen Gewichts- 
zunahme von etwa 1400 g). 

Diese Tatsachen lassen Zweifel daran aufkommen, ob es richtig 
ist, die Nieren überhaupt mit dem Krankheitsbilde des Hydrops gravi- 
darum in einen konstanten Zusammenhang zu bringen. Ich bin der 
Ansicht, daß man aus geringen Harnquantitätsveränderungen nicht 
Schlüsse auf Zu- oder Abnahme von Oedemen ziehen kann, denn 
was der Körper an Harnwasser spart, kann z. B. durch Schweiß ver- 
loren gegangen sein und umgekehrt. Die Gewichtsschwankungen 
hydropischer Schwangerer sind auch, wofern es sich nicht gerade 
um namhafte Maße handelt, nicht immer allein durch Zunahme oder 
Abnahme von Oedemflüssigkeit zu erklären, denn Hydropische be- 
wegen sich naturgemäß weniger als gesunde Schwangere, arbeiten 
sich auch nicht aus und haben daher auch geringeres Nahrungs- 
bedürfnis; daher ist es offenbar, daß sie auf Grund mangelhafter 
Ernährung an Gewicht abnehmen, aber zu gleicher Zeit wegen An- 
stauung von Molekülen im Unterhautzellgewebe mit hiermit häufig 
Zusammenhängender Wasserbindung schwerer werden können, ohne 
daß es feststellbar ist, auf welches Konto man die Gewichtsverände- 
rung setzen muß. 

Harnmenge- und Körpergewichtsänderungen bei Schwangeren, 


die nur wenige Tage beobachtet werden konnten, sind auch des- 
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halb nicht zuverlässige Indikatoren für Zu- und Abnahme des 
Hydrops, weil die Frauen in der Klinik eine vom bisherigen Haus- 
halt oft sehr abweichende Kost bekommen, also eine ganz andere 
Beeinflussung der Nieren durch die in den Speisen befindlichen Di- 
uretika sattfindet (Munk), und weil ferner die Bedingungen für die 
Transpiration sehr verändert sind, weil die Frauen zu Hause meistens 
in Federbetten, in der Klinik dagegen unter Decken schlafen. Man 
weiß nicht, wie lange der einzelne Organismus braucht, um sich 
unter den veränderten Lebensbedingungen in einer Klinik auf neue 
Stoffumsatzwerte einzustellen. Daher möchte ich an der Möglich- 
keit, bei Frauen mit Hydrops, die nur kurze Zeit vor dem Partus 
klinischer Beobachtung unterliegen, aus Harnverminderungen und Ge- 
wichtsschwankungen auf Entstehen, Ab- oder Zunahme von Oedemen 
bestimmte Schlüsse ziehen zu können, zweifeln. 

Ich habe daher bei allen derartigen Kranken außer der Ge- 
wichts- und Harnkontrolle regelmäßige Messungen mit dem Band- 
maß vorgenommen und in dieser Untersuchungsmethode den zu- 
verlässigsten Indikator gefunden dafür, ob überhaupt Oedeme vor- 
liegen und ob sie im Anbau oder bereits in der Rückbildung waren. 

Unter meinem Material hatte ich mehrfach Frauen mit starren 
Oedenen, d. h. solche, bei denen es nicht gelang, selbst durch einen 
bis an die Grenze der Schmerzhaftigkeit gesteigerten Druck auf das 
Schienbein Dellen zu erzeugen, und bei denen man doch auf Grund 
der Angabe, daß die Beine erst neulich so dick geworden seien und 
nach dem plumpen Aussehen der Unterschenkel auf Oedembildung 
schließen mußte. Auch hier hat sich die dauernde Kontrolle mit 
dem Bandmaß vor und nach dem Partus am besten bewährt und 
sehr deutliche Resultate gezeigt. Der hohe Wert der Zangemeister- 
schen Feststellungen des Hydrops durch Harnmessungen und Körper- 
wägungen bei Fällen, die längere Zeit klinisch beobachtet werden 
können, steht außer Frage, jedoch möchte ich nochmals hervorheben, 
daß Messungen mit dem Bandmaß der zuverlässigste Zeuge für das 
Kommen und Verschwinden von Oedemen sind; außer Frage steht 
das bei den bettlägerigen Kranken. 

Für den nicht seltenen Befund von starren, nicht wegdrück- 
baren Oedemen liefert die einschlägige Literatur nicht eine befrie- 
digende Erklärung. Wir wissen, daß nach ödematösen Zuständen 
entzündlicher Natur, z. B. nach Erysipel, bisweilen in der Haut Ver- 
änderungen erfolgen, welche ihr eine derbe Beschaffenheit geben, 
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die sich dann beim Eintritt neuer Schwellungen in Form derber 
Oedeme präsentieren kann. Nun ist aber der Befund starrer Oedeme 
auch bei Schwangeren zu finden, welche keine Hauterkrankungen 
durchgemacht haben. Vielleicht dieserist Befund als forme fruste 
eines Myxödems aufzufassen. 

Wer sich einmal damit befaßt hat, hochgradige Oedeme durch 
kleine Kanülen abzulassen, wird die Bemerkung gemacht haben, 
daß solche, die sich weich und teigig anfühlen, schneller und er- 
giebiger abfließen als Oedeme, die sich starr anfühlen. Diese Be- 
obachtungen veranlassen mich anzunehmen, daß ödematöse Zustände 
in manchen Fällen nicht nur auf einer Wasseraufspeicherung in den 
Gewebsräumen beruhen, sondern daß sich auch die zelligen Elemente 
der Haut, des Unterhautzellgewebes und bisweilen auch das Nieren- 
parenchym bis zu einem hohen Quellungsgrade mit Oedemflüssig- 
keit bereichern. Dafür spricht auch die Tatsache, daß manche Oedeme 
durch Steigerung der Herzkraft sozusagen auspumpbar sind, während 
andere Arten durch Digitalis und Diuretin nicht zu vermindern sind. 

Ich nehme an, daß Oedem nicht lediglich ein Schwellungs-, 
sondern auch ein Quellungszustand ist, denn andernfalls wäre, wie 
schon erwähnt, nicht zu verstehen, warum das aus den Kapillaren 
stammende Gewebswasser nicht abfließt. 

In der Deutung des Oedems sind sich namhafte Autoren nicht 
einig. So lehnt z. B. Eppinger die Lehre M. H. Fischers, daß 
das Oedem eine Folge des erhöhten Quellungsdrucks der Kolloide 
sei, mit dem Bemerken ab, daß Fischer Quellung mit Schwellung 
verwechsle. Dieser wiederum steht auf dem Standpunkt, daß die 
Gewebe nicht deshalb wassersüchtig werden, weil Wasser in sie 
hineingepreßt wird, denn dann müßten sie sich bei der Digitalis- 
therapie wegen der Drucksteigerung ja vermehren, sondern weil in 
den Kolloiden der Gewebe durch das Aufspeichern bestimmter Mole- 
küle Zustände auftreten, die dazu zwingen, Wasser aus jeder erreich- 
baren Quelle zu absorbieren. 

Bei schwach hydropischen Frauen hat Zangemeister fest- 
gestellt, daß sie nachts weniger Harn abscheiden als am Tage, und 
hierfür die Deutung ausgesprochen, daß ihre Nieren zeitweise ver- 
mindert funktionieren. Gegen diese Deutung lassen sich Einwände 
erheben. 

Zunächst einmal nehmen Physiologen an, daß die Nieren über- 
haupt Zeiten verminderter Tätigkeit haben, und zwar des Nachts. 
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An dieser Feststellung bestehen aber Zweifel, weil der Nachtharn 
häufig konzentrierter ist als der Tagesharn, und weil die Nieren 
nachts keine Impulse durch die zugeführte Nahrung erhalten wie 
am Tage. Fernerhin verträgt sich die Tatsache, daß Oedeme gerade 
durch längere Bettruhe, also durch eine willkürlich prolongierte 
Nacht zum Verschwinden gebracht werden können, und daß im Aus- 
schwemmungsstadium sowohl am Tage wie auch über Nacht sehr 
große Harnmengen produziert werden, nicht mit Zangemeisters 
Deutung. 

Mir erscheint die Deutung naheliegend, daß die Nieren zu den 
kleinen Diureseschwankungen hydropischer Schwangerer nur insofern 
in einem gewissen Regulierverhältnis stehen, als sie von dem in 
den Glomerulis abgefilterten Harn mehr Wasser zurückresorbieren 
oder auf Grund von Vorgängen in den Geweben zurückresorbieren 
müssen. 

Beim gesunden, nicht schwangeren Weibe ist die Nierentätig- 
keit, wie es den normalen Verhältnissen entspricht, tags lebhafter 
als nachts, weil am Tage an die Nieren vielerlei Impulse ergehen. 
Während der Schwangerschaft ist, wie Zangemeister festgestellt 
hat, die Nachtdiurese häufig — aber nicht immer — größer als die 
Tagesmenge. 

Nun glaubt Zangemeister bei schwach hydropischen Frauen 
eine Verminderung der Harnnachtmenge gegenüber der Tagesmenge 
gefunden zu haben, und schließt daraus auf eine bei derartig er- 
krankten Frauen zeitweise auftretende Störung in der Nierenzirku- 
lation. Er bringt also Vorgänge im renovaskulären System mit 
den leichten Graden des Hydrops gravidarum oder mit seinen An- 
fangsstadien in Zusammenhang. 

Seine hierfür als Beweise angeführten Befunde sind aber meines 
Erachtens nicht überzeugend, besonders auch deshalb, weil Zange- 
meister auf die doppelte Funktion der Epithelien der Harnkanäl- 
chen, ihre teils Wasser resorbierende, teils Wasser sezernierende 
Arbeit nicht eingeht (Munk, Frey, Ribbert, Lindemann). 

Da es sich in diesem Punkte um eine für die ganze Auffassung 
des Hydrops gravidarum wichtige Entscheidung handelt, gehe ich 
auf Zangemeisters diesbezügliche Ausführungen S. 505—506 
näher ein. Zuvor will ich aber bemerken, daß ich bei hydropischen 
Schwangeren, die zwecks Durchführung einer genauen Kontrolle 
längere Zeit zu Bett liegen mußten, häufig bei Tag und bei Nacht 
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gleich große Harnmengen, ja mitunter eine höhere Nacht- als Tages- 
diurese gefunden habe. 

Die von Zangemeister gefundene Differenz zwichen Tages- 
und Nachtharnmenge ist eine sehr geringe, sie beträgt nur 6 ccm 
und scheint mir ein Zufallswert zu sein, weil sie aus den Ergeb- 
nissen von nur 9 Schwangeren errechnet ist, von denen, wie aus der 
hier folgenden Tabelle, welche ich der Zangemeisterschen Arbeit 
entnommen habe, ersichtlich ist, 5 offenbar eine höhere Nacht- als 
Tagesdiurese hatten. 


Tabelle Seite 503. 








Hydropische Tags Nachts en 

cem ccm (Tage) 
S acae eg a daig e 1096 T92 | 14 
Da da Se A 459 600 ! 14 
Del ee d 2013 2423! 16 
e 645 434 24 
5. Sch... 500 33h 
ô. H. 1000 629 5 
BEE, ei a e T a e r 754 733 11 
E 905 11191 9 
Ve ee ce 366 535! 10 
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Zangemeister hat dieses Resultat von hydropischen Schwan- 
geren gewonnen, welche, wie die Rubrik 4 zeigt, längere Zeit auf 
die Größe der Harnausscheidung beobachtet werden konnten, bei 
denen also die in den Rubriken 2 und 3 stehenden Werte demnach 
Durchschnitte aus den Tagen schlechter Harnabgabe bei der Auf- 
nahme in die Klinik und unter klinischer Behandlung sich bessernder 
Diurese der nächsten Tage sind. Er hält seinen Beweis für eklatanter 
und kräftiger, wenn er nur Durchschnitte von schwach hydropischen 
Schwangeren aus den ersten Tagen ihres Aufenthalts in der Klinik 
anführt. Auch diese Tabelle lasse ich hier folgen: 

Hier haben wir allerdings eine Nachtharnmenge, welche hinter 
der Tagesmenge um 180 ccm zurücksteht. Jedoch sind auch unter 
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diesen 16 Fällen noch 5, d. h. 32°, bei denen die Nachtharnmenge 
ebenso groß oder noch namhaft größer ist als die Tagesmenge. 

Wichtig ist an dieser Tabelle aber noch etwas, was Zange- 
meister freilich nicht mit ihr nachweisen wollte, wofür sie aber 
ein wertvoller Beitrag ist, nämlich, daß die Wassersucht beim Hydrops 
gravidarum nicht lediglich und auch nicht hauptsächlich durch Sparen 
an Harnwasser entsteht, demnach auch durch Einschränkung der 
Wasserabgabe an anderen Orten hervorgehen muß, denn die 24stün- 
dige Harnmenge beträgt 1548 ccm, während 1500 ccm der Normal- 
wert ist. 

Der geringe — häufig sogar nicht vorhandene oder kaum er- 
kennbare — Unterschied in der Nachtharnmenge bei gesunden und 
schwach hydropischen Schwangeren kann auch durch ungewöhnliche 
Bedingungen in den Organen, speziell in der Haut und im Unter- 
hautzellgewebe eine Erklärung finden, welche mit der Art der Nieren- 
tätigkeit nicht oder nur indirekt zusammenhängen und auf der Wasser- 
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bindung durch im Körper in ungewöhnlicher Menge aufgehäufte 
Moleküle beruhen. Man hat Grund anzunehmen, daß hydropische 
Schwangere im Stadium des Anwachsens der Oedeme bei Tag und 
bei Nacht viel Harnwasser zurückresorbieren, weil — wie ich später 
ausführen werde — im Körper Anstauungen von Molekülen statt- 
finden, und daß die Nachturinmenge nur deshalb an Menge geringer 
ist als die Tagesmenge, weil bei Tage durch das Aufnehmen von 
Flüssigkeiten in kurzer Zeit bei den Mahlzeiten, ebenso wie beim 
Trinkversuch Impulse zu schneller Wasserausfuhr an die Nieren er- 
folgen, die bei Nacht natürlich fortfallen. 

Hierfür sprechen auch Diureseversuche, welche ich mit hydro- 
pischen Schwangeren in verschiedenen Stadien ihrer Wassersucht an- 
gestellt habe, 

Diureseversuche an Hydropischen, bei denen, wie sich später 
herausstellte, der Hydrops noch in der Entwicklung begriffen war, er- 
gaben eine verzögerte und mehr oder weniger unvollständige Wasser- 
ausfuhr durch den Harn, ebensolche Versuche mit 1500 ccm’ Wasser 
hingegen, welche mit Hydropischen angestellt wurden, deren Wasser- 
sucht sich nicht mehr steigerte, endeten mit prompter und vollstän- 
diger Abgabe der 1500 ccm Flüssigkeit durch den Harn. Bisweilen 
wurde sogar ein erheblicher Ueberschuß an Wasser ausgeführt. Das 
Konzentrier- und das V erdünnungsvermögen der Nieren fand ich 
bei meinen Hydropsfällen stets normal. Im Stadium der Oedemaus- 
schwemmung erfolgte beim Diureseversuch mit 1500 ccm Wasser 
schnelle Wasserausfuhr im Ueberschuß. 

Ich schließe daraus, daß beim Hydrops gravidarum, wenigstens 
solange bis die Niere auch in einen ödematösen Zustand gerät, 
weder eine zeitweise verringerte Nierenfunktion noch Störungen in 
der Nierenzirkulation eine Rolle spielen und ferner, daß die Nieren 
sehr gut arbeiten durch Rückresorption von Wasser aus den Harn- 
kanälchen zwecks Stillung des Gewebsdurstes, sogar vermehrt be- 
lastet werden und aus diesem Grunde zuletzt in einen Zustand der 
Ueberanstrengung geraten, in welchem sie Albumen und Zylinder 
abscheiden, Es handelt sich also um eine Insultalbuminurie durch 
eme chronische abnorme Belastung. Strauß nennt diese Nieren- 
veränderung eine subchronische Epithelialnephrose. 

Würden wirklich, wie Zangemeister annimmt, die Nieren 
en schwach hydropischen Frauen zeitweise vermindert arbeiten, 
wegen des Auftretens lokaler Gefäßspasmen zu arbeiten be- 
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kommen, — worauf er aus der Harnverminderung während der 
Nacht schließt, — so müßte man erwarten, daß der in der Nacht 
von diesen Frauen produzierte Harn kein höheres spezifisches Ge- 
wicht hat als ihr Tagharn. Bei den von mir untersuchten, schwach 
hydropischen Frauen war das spezifische Gewicht des Nachtharns 
aber stets erheblich höher als das des Tagharns. Das ist nur mit 
einer guten Funktion der Nieren vereinbar. Zangemeister glaubt 
ferner die Verminderung des Chloridanteils im Nachtbarn auf eine 
Zirkulationsstörung in den Nieren beziehen zu müssen. Nun ist aber, 
wie Versuche gelehrt haben, das NaCl mitunter ein Austauschmolekül, 
welches vermindert abgegeben wird, wenn ein Plus an sonstigen 
Molekülen auf Ausschwemmung durch den Harn sozusagen wartet. 
E. Frey hat auf dieses Austauschverhältnis, das er darin begründet 
sieht, daß NaCl in den Glomerulis zusammen mit dem Harnwasser 
filtriert wird, während Jodsalze, Nitrate, Phosphate und Sulfate in 
den Harnkanälchen sezerniert werden, hingewiesen mit dem Be- 
merken, daß bei manchen Nephritiden eine spärliche NaCl-Ausfuhr 
stattfindet, weil andere Stoffe ausgeführt werden müssen. Andere 
Autoren geben diesem Austauschverhältnis eine präzisere Deutung. 
Munk äußert sich unter Anführung von Beobachtungen, welche 
denen von Frey entsprechen, dahingehend, daß die Nieren, sobald 
körperfremde Salze in die Blutbahn injiziert sind, ihre physiologische 
Funktion abändern und unter mehr oder weniger starker Zurück- 
haltung von NaCl, mitunter sogar unter völligem Einstellen der 
Kochsalzausfuhr, erst die anderen Salze abgeben. 

Hinter diesem Austauschvorgang stecken Gesetze der Kolloid- 
chemie. Quellungshenımende Anionen, z. B. Natriumsulfat, Natrium- 
acetat, Natriumphosphat und Natriumferrocyanit heben, wenn sie 
intravenös injiziert werden, die NaCl- Ausscheidung mehr oder weniger 
vollständig auf, so daß unter dem Einfluß des zurückbleibenden NaCl 
ein bestimmter Quellungsdruck erhalten bleibt, quellungsfördernde An- 
ionen, z. B. Natriumjodit, Natriumhydrat und Natriumrhodanit werden 
gleichzeitig und nebeneinander mit NaCl im Harn ausgeschieden, 
so daß wiederum ein bestimmter Wassergehalt und damit auch ein 
bestimmter Quellungsdruck des Blutes und der Gewebe resultiert. 
Wir sehen den Chloridbruchteil des Harns nach obigen Erläute- 
rungen, welche auch Munk vertritt, auch in einem ganz anderen 


Abhängigkeitsverhältnis stehen, als nur unter dem Einfluß von Ge- 
fäßspasmen. 
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Allgemeine Anerkennung hat die Tatsache gefunden, daß die 
Oedeme Nierenkranker mit einer voraufgegangenen Retention von 
Kochsalz Beziehung haben; freilich ist dieses Beziehungsverhältnis 
nicht ein konstantes, denn Quincke berichtet von Nephritikern, 
bei denen Oedeme mit dem NaCl-Gehalt der Nahrung kommen und 
gehen, ferner von solchen, die NaCl-Retention ohne (Jedeme oder 
Oedeme ohne NaCl-Retention hatten. 

Beim Hydrops gravidarum habe ich in allen meinen Fällen 
beim Beginn der Harnflut eine gegenüber der Aufnahme wesentlich 
vermehrte Ausscheidung von Kochsalz gefunden, so daß man bei 
dieser Oedemform eine konstante Wechselwirkung zwischen Koch- 
salzretention und Wasseraufspeicherung annehmen möchte. Nach- 
dem aber festgestellt worden ist, daß auch noch andere Salze im 
menschlichen Organismus Oedembildung herbeiführen können, z. B. 
konnte Magnus-Levy bei manchen Diabetikern Oedeme durch 
Anreicherung des Körpers mit Natron bicarbonicum erzeugen, müssen 
wir die Entscheidung der Frage, ob der Hydrops gravidarum un- 
bedingt zu der Ausscheidung bzw. Verhaltung von NaCl in Be- 
ziehung steht, noch hinausschieben. 

Erfahrungen an Kranken, die infolge der mangelhaften Kriegs- 
kost Inanitionsödeme bekamen, sprechen dafür (Hülse), daß bei 
einer solchen Lebensweise zu viel quellungsfördernde (NaCl) und zu 
wenig quellungshemmende (Ca- oder Mg-)Moleküle in den Organis- 
mus eingeführt werden, und daß dieses Mißverhältnis zur Wasser- 
aufspeicherung beiträgt. Da die schlechten Ernährungsverhältnisse 
namentlich in den Stadthaushaltungen und öffentlichen Kranken- 
anstalten nunmehr schon seit Jahren zur Verpflegung mit Gemüsen 
und Suppen gezwungen haben, halte ich es für wahrscheinlich, daß 
wr In einer an Schwangerschaftsödemen besonders reichen Zeit 
leben, denn ich habe bei zahlreichen Wöchnerinnen Gewichtsverluste 
Befunden, welche die bisher als Norm geltende Menge von 1,6—2 kg 
deutlich übertrafen, 

Zangemeister bespricht auf S. 508 seiner Arbeit über den 
Hydrops gravidarum die Möglichkeit, daß Oedeme auch aus den 
gerade im Gefäßsystem vorhandenen Flüssigkeitsbeständen heraus 
entstehen und auch, ohne daß eine merkliche Entwässerung durch 
vermehrte Harnausfuhr erfolgt, verschwinden können. 

Hier befindet sich Zangemeister, der die von Volhard 
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‚phyktischen Schädigung der Kapillarendothelien übernommen hat, 
mit Volhard entweder in einem Widerspruch oder es ist ihm 
eine Inkonsequenz unterlaufen, denn S. 508 hält er es für möglich, 
daß Gewebsflüssigkeit bei Hydropischen in großen Mengen schnell 
aus den Geweben in die Blutgefäße zurücktreten kann, während er 
S. 526 mit Volhard konform annimmt, daß die kranken (!) Kapil- 
laren Oedemflüssigkeit entweder gar nicht oder nur erschwert zurück- 
resorbieren können, und daß daher an der Abgabe von Harnwasser 
gespart werden müsse, um einer Eindickung des Blutes vorzubeugen. 

Das unbemerkbare Vergehen der Oedeme ist zweifellos ge- 
legentlich zu beobachten und deckt sich mit meinen obigen Aus- 
führungen, in der Auffassung des Vorgangs bestehen jedoch starke 
Gegensätze. Die Ansicht Zangemeisters, daß das Oedemwasser 
infolge Nachlassens eines Gefäßtonus in solchen Fällen in die Kapil- 
laren zurückfließt, während es infolge Auftretens eines Gefäßtonus 
aus den Kapillaren in die Gewebsspalten hineingefiltert wird, läßt 
sich einstweilen nicht als eine durch das Experiment bewiesene be- 
trachten, denn weder Blutdrucksteigerung durch Adrenalininjektionen 
noch Steigerung des Gefäßinnendrucks durch enorme intravenöse 
Flüssigkeitsinjektionen führt zu Oedembildung, ja nicht einmal durch 
Abklemmen von Venen ist mit Bestimmtheit Oedembildung zu er- 
reichen; vollends der Rücktritt von Oedemflüssigkeit aus den Ge- 
weben in die Kapillaren erfolgt unter Einhalten osmotischer Gesetze, 
ebenso wie der Austritt nicht eine einfache Filtrationsfolge war. 

Hierfür spricht auch der Befund Eppingers, daß bei ge- 
sunden Menschen, denen mit Abständen von 5—6 Stunden Ader- 
lässe gemacht waren, und die inzwischen chlorfreie Nahrung be- 
kamen, der NaCl-Gehalt des Blutes im Verhältnis zur Blutverdünnung 
beträchtlich stieg, daß er aber bei den Nephrosen eine Verzögerung 
in der Aufnahme von NaCl nach Aderlässen aus den Geweben in 
das Blut fand (weil bei Nephrosen das Salz von den Geweben ab- 
norm festgehalten wird). 

Cohnheim und Lichtheim haben bei ihren Versuchen mit 
intravenösen Injektionen von Flüssigkeitsmengen, welche mitunter 
die Blutgefäße bis auf das Dreifache ihrer physiologischen Füllung 
belasteten, festgestellt, wie sehr sich das Gefäßsystem einer abnormen 
Füllung durch. passive Dehnung anpassen kann. Nach den Ergeb- 
nissen ihrer Versuche muß es sehr zweifelhaft erscheinen, daß ein 
Spasmus der Blutgefäße den der Gesamtblutmenge zur Verfügung 
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stehenden Raum so einengen kann, daß Blutwasser aus den Gefäßen 
vorübergehend in die Gewebe fließen muß. Lichtheim und andere 
Oedemforscher konnten Oedembildung an Versuchstieren durch Er- 
zeugung hochgradiger Hydrümie allein nicht erreichen, wohl aber 
dann, wenn sie z. B. bei den Tieren eine Schädigung der Haut- 
kapillaren durch Sonnenbrand herbeigeführt hatten. Taten sie dieses 
nicht, so füllten sich bei der künstlichen hochgradigen Hydrämie 
namentlich die Venen der Eingeweide außerordentlich stark an. 

Man hat dann eine Reihe von Stoffen kennen gelernt, welche 
auf die Kapillaren in ähnlicher Weise wie die Schädigung durch 
den Sonnenbrand einwirken, darunter in erster Linie das von Rich- 
ter experimentell als ödembewirkend befundene Urannitrat. 

Wenn nun neuerdings gelehrt wird, daß auch eine asphyktische 
Schädigung der Kapillarendothelien zu Oedembildung bei vorhandener 
Hydrämie führt, so muß diese Ansicht noch bewiesen werden. 
Zangemeister nimmt an, daß tatsächlich während der Schwanger- 
schaft infolge Verschlechterung der Blutbeschaffenheit durch Sauer- 
stofmangel eine Schädigung der Kapillarendothelien herbeigeführt ist. 

Haben wir nun Beweise für eine asphyktische Schädigung in 
dem Sinne, daß das Blut bei Schwangerschaft eine krankmachende 
Wirkung auf die Kapillarendothelien ausüben kann? 

Die Physiologen lehren, daß vor dem Sauerstoff des arteriellen 
Blutes nur 340% verbraucht werden und demnach 66° im venösen 
Blut unausgenutzt weiterströmen, so daß die Organe fast im Sauer- 
stoff schwimmen (Krehl S. 307), und ferner, daß Schwankungen im 
Gasgehalt des Blutes — sowohl Verminderung des O als auch Ver- 
mehrung der CO, — auf die Tätigkeit des Atmungszentrums steigernd 
wirken, so daß der Bedarf stets gedeckt wird (Krehl 8. 277). 

Freilich zeigen Experimente, daß der auch nur kurze Zeit 
währende Abschluß lebenswichtiger Organe von der Blutzufuhr schwer 
schädigend wirkt; z. B. hat ein nur wenige Minuten dauerndes Ab- 
klemmen der Nierenarterie ein stundenlanges Aufhören der Harn- 
sekretion zur Folge. Diese Experimente kann man aber nicht 
schlechtweg als eine Gefäßschädigung durch Sauerstoffmangel be- 
zeichnen, denn einmal handelt es sich dabei um einen sehr derben 
Eingriff an lebenswichtigen parenchymatösen Organen, und es ist 
auch nicht erwiesen, ob das Fehlen des Sauerstoffs dabei der einzige 


schädigende Umstand ist und die Absperrung von sonstigen Stoffen 
des Blutes nicht auch schadet. 
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Die von Volhard aufgestellte Theorie von der asphyktischen 
Schädigung der Kapillarendothelien erhält eine nur schwache Stütze, 
wenn Volhard sich $. 1250 darauf beruft, daß eine Extremität 
nach der Unterbindung der Hauptarterie „nicht selten“ ödematös wird. 

Es läßt sich noch mancherlei gegen die Theorie, daß Oedeme 
infolge asphyktischer Schädigung der Kapillarendothelien bei Schwan- 
geren auftreten, vorbringen, z. B. die Beobachtung, daß sehr große 
massive Geschwülste der Gebärmutter, welche einen erheblichen Gas- 
wechsel haben müssen, gewöhnlich nicht zu Hydrops Anlaß geben und 
ferner, daß Zwillingsmütter durchaus nicht immer hydropisch sind. 
Vor allem komme ich zu einer Ablehnung der asphyktischen Schädi- 
gung der Kapillarendothelien als Ursache für den vermehrten Aus- 
tritt von Blutflüssigkeit aus den Gefäßen in das Unterhautzellgewebe 
und die Haut, weil mich sehr zahlreiche und über Monate reichende 
Beobachtungen am Material unserer Hausschwangeren gelehrt haben, 
daß Frauen, welche trotz ihrer Schwangerschaft viel arbeiten, tag- 
über stehen und viel Treppen steigen, daher also reichlichen Gas- 
wechsel benötigen, nicht in auffälliger Zahl die Erscheinungen des 
Hydrops gravidarum im Sinne Zangemeisters aufwiesen. Ferner 
habe ich gefunden, daß man bei Frauen, welche an sehr hochgradiger 
Krampfaderbildung an den Beinen leiden, bei denen man also 
eine besonders deutliche asphyktische Schädigung der Kapillar- 
endothelien erwarten müßte, keineswegs ein universelles Hautödem 
anzutreffen pflegt, sondern nur Stauungsödeme an hierfür typischen 
Stellen. Ueberhaupt ist es fraglich, ob Schädigungen der Kapillar- 
wände für Oedembildung eine Conditio sine qua non sind, denn es 
ist bekannt, daß manche Krankheiten, bei denen Gefäßschädigungen 
vorliegen, z. B. hämorrhagische Diathesen, Flecktyphus und viele 
Vergiftungen ohne Oedeme bestehen. Schließlich sind wir Geburts- 
helfer doch alle der Ansicht, daß nach schweren Blutverlusten bei 
der Geburt — auch bei den Hydropischen — Gewebsflüssigkeit 
schnell durch die Kapillaren zurückresorbiert wird, um die Blut- 
gefäße aufzufüllen. Dieser Vorgang wäre aber nicht möglich, wenn, 
wie Volhard lehrt, die asphyktische Schädigung der Kapillarendo- 
thelien darauf beruhte, daß dieselben durch mangelhaften Gaswechsel 
die Eigenschaft gewinnen, Flüssigkeit aus den Blutgefäßen in ab- 
normer Menge austreten zu lassen, dagegen die Fähigkeit verlieren, 
Flüssigkeit aus den Gewebsspalten zurückzuresorbieren. Daß die 
Füllung der Gefäße nach Blutverlusten durch Zuströmen von Ge- 
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websflüssigkeit via Ductus thoracicus erfolgt, ist aber nicht oder 
nur teilweise anzunehmen, denn der Zufluß durch den Ductus 
thoracicus geht, wie man an Fisteln bemerkt hat, nur langsam 
vor sich. 

Trotzdem scheint die Vorstellung, daß Sauerstoffmangel Oedem- 
entstehung begünstigt, richtig zu sein; freilich lautet die Erklärung, 
welche M. H. Fischer gibt, erheblich anders als die von Volhard 
und Zangemeister. Diese nehmen eine asphyktische Schädigung 
der Kapillarendothelien durch Sauerstoffmangel an, welche ein ab- 
normes Durchlässigwerden derselben für das Blutwasser zur Folge 
hat und erwägen nicht weiter, welche Kräfte nun das Blutwasser 
in Haut und Unterhautzellgewebe festhalten, jener ist auch davon 
überzeugt, daß der Sauerstoffmangel in den Gewebselementen ödem- 
schaffend wirkt, indem die Gewebe bei Sauerstoffmangel Säuren 
produzieren und diese wiederum den Quellungsdruck in der Gewebe- 
füssigkeit und in den Zellen dermaßen steigern, daß dieselben 
Wasser aus jeder erreichbaren Quelle absorbieren und dabei auf- 
quellen. Eine abnorme Säurebildung als Ursache für Oedeme hält 
M. H. Fischer einmal dadurch für erwiesen, daß Menschen im 
Hungerzustande einen stark sauren Harn ausscheiden, der mit der 
Länge der Fastendauer immer saurer reagiert, und daß man an 
Versuchstieren, welchen man Stoffe beibringt, die sauerstoffentziehend 
wirken, z. B. Morphium, Strychnin, Kokain, Arsen- und Uranylsalze, 
sehr hochgradige Oedeme erzeugen kann. Die Lehre Fischers 
wird vielfach angefochten, weil man aus ilır entnimmt, daß nur die 
Zellen in einen Quellungszustand übergehen und Oedem eine Flüssig- 
keitsansammlung außerhalb der Zellen sein soll. Fischer spricht 
aber einfach von einem erhöhten Quellungsdruck der Kolloide, und 
solche müssen wir auch in der Gewebsflüssigkeit erwarten. 

In mehr oder weniger deutlicher Form kommt die Auffassung 
der Öedementstehung als Folge von Veränderungen der Körper- 
kolloide, welche mit Krankheiten des Herzens oder der Nieren nichts 
zu tun haben, hier und da auch in wissenschaftlichen Erörterungen 
über den Hydrops zum Ausdruck. So erklärt z. B. Quincke den 
Hydrops bei Nephrosen für unabhängig von den Nieren und glaubt, 
daß Vorgänge in den Geweben selbst eine Rolle spielen im Sinne 
einer Wasserattraktion. Munk schreibt: „Oedembereitschaft beruht 
auf einer physikalisch-chemischen Veränderung aller Kolloide des 
Organismus, welche bewirkt, daß der Quellungsdruck der Körper- 
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säfte sowie der Zellen erhöht ist und daher das Wasser von ihnen 
festgehalten wird.“ 

Ebenso wie Volhard die Entstehung von Oedemen bei Nieren- 
kranken durch extrarenale Vorgänge zu erklären versucht hat, sind auch 
Gynäkologen neuerdings geneigt, die Oedeme bei der Nephropathia 
gravidarum (Eckelt) und bei dem Hydrops gravidarum (Zange- 
meister) nicht mehr als eine Folgeerscheinung von funktionellen 
oder gar pathologisch-anatomischen Nierenveränderungen aufzufassen. 
Dieser Ansicht muß man beitreten, namentlich seitdem die Kolloidchemie 
uns Kräfte nachgewiesen hat, welche das abnorm reichlich aus den 
Kapillaren kommende Exsudat an Ort und Stelle, d. h. im Unter- 
hautzellgewebe und in der Haut festhalten können. Daß solche 
Kräfte im ödematösen Gewebe wirksam sind, kann man erkennen, 
wenn man z. B. sehr hochgradig ödematöse Haut in frische Schnitte 
zerlegt. Dann sickert ein kleiner Teil des Gewebswassers heraus, 
die Hauptmenge der Oedemflüssigkeit wird aber bis zum Verdunsten 
unter Beibehalten des geschwollenen Aussehens des Gewebsstückes 
festgehalten oder sie sickert sehr allmählich ab. Ein Aufspeichern 
von Oedemen, ohne daß Mitwirkung durch die Moleküle und Elek- 
trolyte der Haut und Unterhautzellgewebe eine wichtige Rolle spielt, 
ist theoretisch doch nur verständlich bei Kranken mit hochgradiger 
allgemeiner, auf Versagen des Herzens beruhender Zirkulations- 
stauung. Hier ist es klar, daß der Hauptkanal des Lymphgefäß- 
systems, der Ductus thoracicus, seinen Inhalt nicht vollkommen los 
wird und daher eine Lymphstauung resultiert. 

Bei der Auffassung des Oedems lediglich als Folge einer as- 
phyktischen Schädigung der Kapillarendothelien, also einer vaskulären 
Alteration (Cohnheim), müßte es — wofern man nicht für die 
Oedemgenese auch wasserbindende Eigenschaften der Gewebe an- 
erkennt — bei dem physiologischen Abfluß des transsudierten Blut- 
wassers durch die Lymphgefäße immer wieder zur Füllung der 
Vena cava superior mit der soeben sezernierten und durch den 
Ductus thoracicus herbeigeführten Lymphe kommen und das Herz 
würde sich mit einer Sisyphusarbeit abmühen. 

Aus dem Gegensatz zwischen dem Verhalten eines gesunden 
Organismus bei der Ueberwältigung einer großen Flüssigkeitszufuhr 
und der Wasseraufspeicherung bei einer hydropischen Schwangeren 
oder einem infolge von Inanition wassersüchtig werdenden Individuum 
ergeben sich mancherlei Fragen, z. B.: Hat sich das Blutgefäßsystem 
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bei den Menschen, bei denen ein Hydrops offenbar wird, auch um 
eine bestimmte Menge Wassers bereichert, so daß die Gewebe- 
maschen und Lymphgefäße sozusagen nur wie ein Ueberstandgefäß 
benutzt werden; ferner, ist das Lymphgefäßsystem auch asphyktisch 
oder sonst irgendwie geschädigt, daß es das Gewebswasser nicht 
aufnimmt oder fortleitet; weiterhin, sind etwa die Nieren funktions- 
unfähig geworden in dem Sinne, daß sie nicht genügend Harn- 
wasser durch ihre Filter herauslassen, und schließlich, können nicht 
durch die vermehrten Anforderungen an den Organismus durch die 
Schwangerschaft oder durch das Insuffizientwerden wichtiger - Or- 
gane bei mangelhafter Ernährung Aufspeicherungen von Molekülen 
und Elektrolyten im Körper entstehen, welche ihrerseits in dem 
Gewebswasser und in den Zellen bestimmter Organe Wasser fest- 
halten ? 

Die Frage, ob sich das Blut ebenso wie die Gewebe bei Oedem- 
zuständen mit Wasser bereichert, also eine Hydrämie eintritt, ist 
für die Inanitionsödeme und für den Hydrops gravidarum in posi- 
tivem Sinne entschieden und wird auch allgemein von Krehl als 
selbstverständlich angesehen. Man hat nicht nur stets eine Teil- 
nahme des Blutes an dem Hydrops gefunden, sondern sogar den 
Grad der Hydrämie der Stärke der sonstigen Oedeme konform er- 
kannt. Schon hieraus läßt sich ersehen, daß bei den hier erwähnten 
Oedemarten etwas Gemeinsames, nämlich Quellung der Kolloide vor- 
liegt, und nicht nur oder ausschließlich eine Schädigung der Kapillar- 
endothelien. Die asphyktische Schädigung der Kapillarendothelien 
würde vielleicht den vermehrten Austritt von Blutflüssigkeit erklären, 
nicht aber zu gleicher Zeit den abnormen Wassergehalt innerhalb 
der Blutgefäße; dieser findet seine Erklärung darin, daß beim 
Hydrops gravidarum auch die Kolloide des Blutes an der Wasser- 
adsorption teilnehmen. Trotzdem ist das Unterhautzellgewebe nicht 
einem Üeberstandsgefäß zu vergleichen, denn das Blut bewahrt, ob- 
gleich es auch hydropisch wird, seine Isotonie, während das Unter- 
hantzellgewebe daran nicht gebunden ist. 

Gegen die Auffassung, daß die Oedemflüssigkeit nur infolge 
asphyktischer Schädigung der Kapillarendothelien in das Unterhaut- 
zellgewebe übergetreten ist, spricht entschieden die von Hülse und 
anderen gemachte Feststellung, daß nicht entzündliche Oedemflüssig- 
keit einen Gefrierpunkt von — 0,79 bis — 0,81° hatte, während 
Blutserum bei — 0,56° gefriert, und ferner, daß im Blutserum 
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Oedematöser 0,52—0,605% NaCl, in ihrer Oedemflüssigkeit aber 
0,63—0,81 ùo NaCl gefunden wurden. 

Die Filtration und die Beschaffenheit der Kapillarendothelien 
spielen bei der Entstehung von Oedemen nur eine untergeordnete 
Rolle. Die Hauptursache liegt in osmotischen Bedingungen, d. h. 
sie hängt davon ab, ob im Organismus die organischen und an- 
organischen Grundstoffe in dem physiologischen Mengenverhältnis 
vorhanden sind, und ob die Leistungsfähigkeit der Zellen ausreicht, 
die mit der Nahrung in den Körper eingeführten oder die im Körper 
durch Abbau entstandenen und überflüssig gewordenen Moleküle 
genügend schnell mit dem Lymphstrom an das Blut und von hier 
an die Ausscheidungs- oder Umarbeitungsorgane weiterzugeben. 

Es gibt also im Körper auch beim Vorhandensein leistungs- 
fähiger Nieren noch Gewebe, welche bei verminderter Leistungs- 
fähigkeit Moleküle und demzufolge auch Wasser zurückhalten, und 
dazu gehört besonders das Unterhautzellgewebe. 

Der Status oedematosus unterscheidet sich somit von einer 
akuten Ueberfüllung des Organismus mit Flüssigkeit und der Plethora 
vera dadurch, daß der gesunde Organismus die Flüssigkeit schnellstens 
durch die Nieren eliminiert, weil er nicht mit unausgeschiedenen 
Molekülen überladen ist und daher kein Wasser bindet. Der Hydrops 
der Schwangeren tritt mit dem Augenblicke auf, in welchem zwischen 
der Menge der auszuscheidenden, von Mutter und Fötus gelieferten 
Moleküle und der Ausscheidungskraft des mütterlichen Organismus 
ein Mißverhältnis eintritt. Daher sehen wir den Hydrops auch ver- 
schwinden, sobald wir den Organismus durch einen Aderlaß von 
einer Menge von Molekülen befreien oder sobald durch Absterben 
des Fötus weniger Stoffumsatz im mütterlichen Organismus statt- 
findet oder ferner, wenn die hydropische Patientin durch Einhalten 
von Bettruhe und Beschränkung der Einnahme von Molekülen und 
Elektrolyten (NaCl) den Organen, welche Stoffumsatz und Stoffi- 
ausfuhr regulieren, Erleichterung schafft. Dann gewinnen diese 
Regulatoren — höchstwahrscheinlich sind es Hormone der Schild- 
drüse — wieder die Oberhand und der Körper schwemmt Wasser 
und Salze mehr oder weniger deutlich erkennbar aus. 

Von der Vorstellung, daß krankhafte Veränderungen im Lymph- 
gefäßsystem selbst bei der Wasseraufspeicherung eine entscheidende 
Rolle spielen können, ist man, nachdem sich die alten in diesem Sinne 
lautenden Anschauungen als unrichtig erwiesen haben, abgekommen. 
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Kurz erwähnt soll hier nur werden, daß wir über den ana- 
tomischen Aufbau des Lymphgefäßsystems noch nicht zu einheitlichen 
Anschauungen gelangt sind und daher auch nicht präzise sagen 
können, wo die Oedemflüssigkeit denn überall haftet. v. Wittich 
glaubte, daß an den Blut- und Lymphgefäßkapillaren präformierte 
Stomata bestehen, durch welche der Austausch von Flüssigkeit er- 
folgt. Diese Ansicht wird jetzt von den meisten Autoren abgelehnt. 
Eppinger nimmt, gestützt auf die Behauptung von Mac Callum 
an, daß die ersten Anfänge der Lymphgefäße kleine, blind endende 
Schläuche sind, und Meckel läßt die Lymphgefäße allmählich aus 
den feinsten Interzellular- und Gewebslücken hervorgehen. 

Wenn Eppinger mit Mac Callum annimmt, daß das Oedem 
eine Flüssigkeitsaufspeicherung nur in den Gewebsmaschen ist, also 
in Räumen, welche seines Erachtens sowohl von den Blutgefäß- 
als auch von den Lymphgefäßkapillaren abgeschlossen sind, so ist 
seine Ansicht über das Wesen der Oedeme zu verstehen. Anders 
aber ist es, wenn man sich, wie es die meisten Forscher tun, z. B. 
auch Ellinger, der Ansicht Meckels anschließt. 

Die Frage, ob ein Insuffizientwerden bestimmter lebenswichtiger 
Organe mit dem Auftreten des Hydrops der Schwangeren in ursäch- 
lichem Zusammenhang stebt, ist durch Beobachtungen Eppingers 
ihrer Beantwortung vielleicht ein Stück näher gerückt. Darauf komme 
ich noch zurück. Die Oedeme bei Inanitionszuständen suchen manche 
Forscher, z. B. Hülse, mit einem Erlahmen der Herzkraft in Zu- 
sammenhang zu bringen, da sie bei derartigen Autopsien schlaffe, 
kleine Herzen vorfanden, deren Träger sich hinsichtlich der Stärke 
der Oedeme bei körperlichen Anstrengungen stets verschlechtert 
hatten. Schittenhelm fand bei Autopsien nach einer komplizierten 
Oedemkrankheit braune Atrophie des Herzens und der Leber und 
spricht auch von einer eigenartigen Herzschwäche als gelegentlicher 
Ursache der Oedeme, obwohl er an der Leber keine Zeichen von 
Stauung fand. Anderseits fand er Inanitionsödeme auch bei Leuten 
mit völlig normalem Zirkulationsapparat. Auch bei der Beri-Beri- 
krankheit, welche mit Oedemen einhergeht, die sich als unabhängig 
von der Niere herausgestellt haben, sah man Besserung, wenn man 
die Anforderungen an das Herz durch Einhaltenlassen von Bettruhe 
auf ein Minimum herabsetzte (Zambrzycki). 

Die Nieren gelten, wie schon erwähnt, nach neueren An- 
schauungen bei dem Hydrops gravidarum und bei den Inanitions- 


96 Karl Fink. 


ödemen nicht mehr als die Urheber der Oedemgenese. Sie werden 
aber bei hochgradigen Oedemzuständen bisweilen selbst in einen 
Schwellungszustand versetzt und können dann natürlich auch ihrer- 
seits zu einem schweren Hindernis für die Entwässerung des Organis- 
mus werden. Sie fangen sich, wie Widal sagt, also in ihrer eigenen 
Schlinge. 

Bekommen die Nieren mit dem arteriellen Blutstrom die im 
Körper vorhandenen Stoffe rechtzeitig zur Ausscheidung vorgesetzt, 
so leisten sie auch die Entwässerungsarbeit. Hierzu braucht der 
Organismus aber eine bestimmte Menge des Hormons der Schild- 
drüse. Die Schilddrüse bereitet nach Coronedi (zitiert nach Bied]) 
das physiologische Diuretikum, welches aber nicht nach Art der 
sonstigen Diuretika in der Niere selbst seinen Angriffspunkt hat, 
sondern dadurch, daß es die Zellen des Körpers hinsichtlich ihrer 
Leistungsfähigkeit beim Stoffwechsel auf einer bestimmten Höhe hält, 
auch das Wegfließen der im Unterhautzellgewebe liegenden Moleküle 
mitsamt dem von ihnen gebundenen Wasser reguliert. Die von 
Eppinger, Ellinger, Hülse u. a. gegebene Erklärung für die 
Wasserbindung, nicht Wasserstauung, im Unterhautzellgewebe, welche 
 Oedeme als Folge mangelhaften Stoffumsatzes durch die Zellen der 
Haut und des Unterhautzellgewebes ansehen, steht mehr oder weniger 
auf dem Boden der bekannten Asherschen Theorie von der zellular- 
physiologischen Auffassung der Oedemgenese, welche in dem Maße 
der produzierten Lymphe ein Maß der von den Oedemen gelieferten 
Arbeit sieht, 

Die Tatsache, daß Schwangere in der hohen Zahl von etwa 
70° gleich im Beginn der Schwangerschaft eine Hypertrophie der 
Schilddrüse aufweisen — Seitz nimmt sogar an, daß fast regelmäßig 
Hypertrophie ihrer Follikel und vermehrte Sekretion von Kolloid 
stattfindet —, rechtfertigt den Schluß, daß dieses Organ sich vergrößert, 
um den erhöhten Stoffumsatz regulieren zu können. Eppinger 
hat bei Diureseversuchen an Basedowikern Beobachtungen gemacht, 
welche Hypertrophie im Sinne gleichzeitiger Hyperfunktion der 
Schilddrüse deuten lassen. 

Er fand bei Kranken mit Hypertrophie der Schilddrüse, bevor 
dieselben wegen ihres Kropfes behandelt waren, bei Ausscheidungs- 
versuchen mit Wasser und Kochsalz, gleichgültig ob diese Stoffe oral, 
subkutan oder intravenös dem Körper zugeführt waren, schnellere 
Ausscheidung von Wasser und NaCl durch den Harn als beim nor- 
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malen Menschen; nach der Behandlung mit Röntgenstrahlen dagegen 
war die Ausfuhr der genannten Stoffe bei denselben Patienten lang- 
samer als beim gesunden Menschen. 

Schittenhelm und sein Mitarbeiter Schlecht, ferner 
Eppinger und Hinz haben durch Beobachtungen und Versuche 
gefunden, daß unter den verschiedensten Einflüssen ödematös ge- 
wordene Kranke, darunter auch solche mit Nephrosen, Nephritiden, 
Inanitionszuständen und Myxödem unter der Einwirkung einer 
Thyreoidinbehandlung schneller als vor dieser therapeutischen Maß- 
nahme Wasser und NaCl ausschieden und ihre Oedeme mehr oder 
weniger verloren. Schittenhelm bemerkte namentlich bei den 
unter der Einwirkung der mangelhaften Kriegsernährung mit Inanitions- 
ödemen behafteten Kranken eine verbesserte Ausscheidung, wenn er 
Thyreoidintabletten verabreichte und den Diureseversuch mit 1500 ccm 
Wasser und 20 g NaCl anstelle. Er hält gerade das Ergebnis 
dieser Versuchsanordnung für wertvoll, weil seines Erachtens dem 
Organismus dabei eine ähnliche Wasser- und Salzmenge angeboten 
wird, wie sie in der Kriegsgemüsekost vorhanden zu sein pflegt. 
Schittenhelm nimmt also eine mangelhafte Funktion der Schild- 
drüse als Mitursache für Oedementstehung an, die er so auffaßt, 
daß von dem Thyreoidin die Wasserabgabe an die Gewebe bzw. die 
Wasseraffinität derselben reguliert wird. 

Diese schon von Coronedi und Biedl vertretene Ansicht hat 
durch die vielfältigen und vielseitigen Experimente ‚und Erfahrungen 
Eppingers weiteren Ausbau und beweisende Kraft erhalten. 

Hinz will gleichfalls Schädigung und Verschlechterung der 
Funktion der Schilddrüse durch die mangelhafte Kriegskost gesehen 
haben, die bei Myxödemkranken in Verschlimmerung des Krankheits- 
zustandes zum Ausdruck kam. 

Vielfache Erfahrungen mit Diureseversuchen am gesunden und 
schilddrüsenkranken Menschen, welche durch ganz analoge Befunde 
AN gesunden und tbyreopriven Hunden bestätigt sind, berechtigen 
somit zu dem Schlusse, daß Eigenschaften der Schilddrüse bzw. ihres 
’eKretes auf normale und pathologische Wasserbindung im mensch- 
lichen Körper von entscheidender Bedeutung sind. 

Aus dieser Kenntnis heraus dürfen wir die Hypertrophie der 
Schilddrüse während der Schwangerschaft mit der Aufgabe erklären, 
en vermehrten Stoffumsatz einer Graviden anzuregen und die aus- 
Bewerteten Moleküle den Nieren zur Ausscheidung zuführen zu helfen, 
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um so mehr als wir die Erfahrung gemacht haben (Seitz), daß die 
Anforderungen an die Schilddrüse durch den Gestationsprozeß so 
groß sind, daß sich Myxödemkranke zu dieser Zeit in ihrem Zustande 
verschlimmern und bisher gesunde Schwangere myxödematös werden 
können. 

Zangemeister hat aus seinen Beobachtungen über den 
Hydrops gravidarum gefolgert, daß diese Krankheit den Boden schaffe 
für die Nephropathie und die Eklampsie. So weit es sich um das 
Verhältnis von Hydrops zu Nephropathie handelt, komme ich, wenn 
auch durch etwas andere Ueberlegungen, zu demselben Ergebnis. 
Meines Erachtens wird das Krankheitsbild der Nephropathie nicht 
toxisch, sondern zunächst mechanisch erzeugt. 

Indem die Kolloide des Organismus durch das Auftreten eines 
Mißverhältnisses zwischen der Ausscheidungskraft des Körpers und 
der notwendigen Ausscheidungsarbeit einen erhöhten Quellungsdruck 
erhalten und Wasser adsorbieren — auch das Nierenparenchym —, 
haben die Nierenepithelien erstens vermehrte Rückresorptionsarbeit 
zu leisten, und zweitens werden sie infolge der Schwellung und der 
dadurch bedingten Ischämie in ihrer Leistungsfähigkeit beschränkt. 
Daraufhin entsteht Albuminurie aus den Nierenepithelien selbst und 
Zylindrurie. Bleibt es bei einem milden Grade dieses Zustandes, so 
haben wir nach der herrschenden Lehre eine Schwangerschafts- 
albuminurie oder eine Schwangerschaftsniere; de facto entsprechen 
solche Zustände ganz und gar dem ersten Beginn der Nephropathie. 
Der Hydrops gravidarum ist demnach nicht eine Wasseraufstauung 
„ex Nephropathia“, sondern eine solche „cum Nepbropathia‘. Es 
handelt sich um eine ausschließliche Schädigung der Epithelien der 
Harnkanälchen, also um eine reine Nephrose, welche rasch ausheilen 
kann. Der Auffassung, daß auch größere Eiweißmengen im Harn, 
bis zu etwa 5 %oo, lediglich aus den Epithelien abgeschieden werden 
können, also nicht aus dem Blut in den Glomerulis durch die 
Kapillarwände hindurchgefiltertes Eiweiß sind, steht nichts entgegen. 
Auch Strauß erwähnt, daß rein tubulogene Eiweißausscheidungen 
hohe Grade erreichen können. Wenn man nun bei nicht hydropisch 
erscheinenden Schwangeren — die aber bei genauer Untersuchung 
doch Wasseraufstauungen erkennen lassen — nicht selten Albumen 
und Zylinder im Harn findet, bei offensichtlich Hydropischen da- 
gegen bisweilen kein pathologisches Harnsediment feststellen kann, 
so kann dieser in beiden Fällen überraschende Befund darin seine 


Ursachen und Bedeutung des Hydrops bei schwangeren Frauen. 29 


Erklärung finden, daß die Nierenepithelien bei den einzelnen Indi- 
viduen verschieden leistungs- und widerstandsfähig sind. Ich glaube 
nicht, daß es notwendig ist, für die bei Schwangeren so häufigen 
Albuminurien und Zylindrurien nach vielerlei Ursachen zu fahnden 
und zu ihrer Deutung auch Digestionsstörungen, Erbrechen oder 
Obstipation heranzuziehen (Jaschke). Die Erscheinungen lassen 
sich nach meinen Ausführungen über die Rückresorptionsarbeit und 
das durch die Schwangerschaft vermehrte Arbeitspensum der Nieren 
erklären. Das gute Allgemeinbefinden vieler deutlich hydropischer 
bzw. an Nephropathie leidender Schwangeren und die oft erstaunlich 
rasche Besserung ihres Befindens lassen an der bei manchen Autoren 
herrschenden Ansicht, daß es sich um eine Toxikose handelt und 
die Nierenerscheinungen bei der Durchströmung mit einem durch 
eine Toxikose veränderten Blut entstehen (Holzbach, Fetzer, 
Aschner), starke Zweifel entstehen. 

Aehnlich wie die Eiweiß- und Zylinderausscheidung in manchen 
Fällen durch ihr Vorhandensein, in anderen Fällen wieder durch ihr 
Fehlen überrascht, ist auch die Blutdrucksteigerung ein inkonstantes 
Symptom des Hydrops gravidarum und der Nephropathie. Die Be- 
schreiber dieser Krankheitszustände, von denen ich hier Jaschke, 
Zangemeister und Eckelt nennen will, stimmen in der Ber 
urteilung von Zusammengehörigkeit von Blutdrucksteigerung mit 
Albuminurie oder der gegenseitigen Verschlimmerung dieser beiden 
Zustände durcheinander nicht völlig überein. 

Jaschke sah bei höheren Graden von Albuminurie nicht selten 
Blutdrucksteigerung, welche wieder verschwand, sobald die Albumin- 
urie unter diätetischen Maßnahmen nachließ, jedoch hebt er hervor, 
daß ein strenger Parallelismus zwischen der Höhe des Blutdrucks 
und dem Grade der Albuminurie nicht vorhanden ist. 

Zangemeister sah im allgemeinen mit dem Auftreten meB- 
barer Eiweißmengen im Urin auch den Blutdruck steigen, jedoch 
fand er auch Hydropische mit Blutdrucksteigerung ohne gleichzeitige 
Albuminurie. Von seiner Beobachtung, daß sich der Hydrops durch 
blutdrucksteigernde Umstände, z. B. die Wehentätigkeit, verdeutlicht, 
habe ich deutliche Ausnahmen gesehen. 

Von Eckelt und mir sind dann noch Beobachtungen von 
starker Albuminurie ohne Blutdruckerhöhung bei Hydropischen ge- 
macht, Das Bild ist also ein sehr wechselvolles, und man darf noch 
nicht Schlüsse über diese Beziehungen ziehen, um so weniger, als 
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Runeberg die Feststellung gemacht hat, daß bei Filtration von 
Eiweißlösungen durch tierische Membranen der Eiweißgehalt im 
Filtrat mit Zunahme des Filtrationsdruckes abnimmt. 

Die Beobachtung einer großen Zahl hydropischer Schwangerer 
ergibt, daß die Wasseraufspeicherung zwar am häufigsten in dem 
Unterhautzellgewebe der Beine statthat, daß aber in nicht seltenen 
Fällen, bei denen man die Beine nicht besonders geschwollen zu 
finden braucht, schon deutliche Gesichtsödeme oder Schwellungen der 
Schamlippen vorbanden sind. Daher darf man auch an den inneren 
Organen bald hier bald dort mehr oder weniger hochgradige hydropische 
Zustände erwarten, z. B. an den Nieren. 

Entsprechend dem Grade dieser Schwellung werden die Nieren 
dann der Zirkulation bald größere bald geringere Hindernisse be- 
reiten, und wir dürfen hierbei ein mechanisches Moment für eine 
Blutdruckerhöhung annehmen, ähnlich wie es bei der auf die Nieren- 
gefäße beschränkten Form der Kapillararteriosklerose wissenschaftlich 
anerkannt wird. Strauß spricht in solchen Fällen von nephritischem 
essentiellem Hochdruck. 

Ich halte es demnach für wahrscheinlich, daß sich Blutdruck- 
steigerung bei solchen hydropischen Schwangeren findet, bei denen die 
Nieren ödematös geworden sind und gleichzeitig der Wasserdurst der 
Gewebe gestillt ist, so daß das Blut für seine zur Ausscheidung be- 
stimmten Stoffe keine Abgabegelegenheit findet und daher die natür- 
liche Ausscheidung durch die Nieren auf dem Wege der Blutdruck- 
steigerung erzwingen will. Anderseits erkläre ich mir das Fehlen der 
Blutdrucksteigerung bei Hydrops mit gleichzeitiger Albuminurie als 
einen Zustand, in dem das Unterhautzellgewebe für Wasser und Mole- 
küle noch aufnahmefähig ist, so daß sich Blutdruckerhöhung erübrigt. 

Hydropische Schwangere fühlen sich häufig gar nicht krank 
und klagen eigentlich nur über eine gewisse Unbequemlichkeit und 
Schwerfälligkeit durch die Schwellungen. Sie bieten alle Symptome 
der Nephropathie, lassen aber keine Hinweise darauf erkennen, daß 
eine Toxikose vorliegt. Man kann demnach beim Krankheitsbilde 
der sogenannten Nephropathie ein nichttoxisches Stadium, welches 
nur em mechanisch erklärbares Uebergreifen des Hydrops gravidarum 
auf die Nieren ist, von einem im weiteren Verlauf eintretenden — 
häufig auch ausbleibenden — toxischen Stadium unterscheiden, wel- 


ches dadurch entsteht, daß die vom Hydrops geschädigten wichtigen 
Parenchyme pathologische Produkte liefern. 
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Die durch vermehrte Arbeitsleistung während der Schwanger- 
schaft einerseits und durch Schwellung und Ischämie anderseits ge- 
schädigten Nieren können rasch vollkommen gesund und funktions- 
fähig werden oder sie können in einen vorübergehenden oder un- 
heilbaren Entzündungszustand geraten, über dessen spezielle Form 
bisher noch keine einheitliche Auffassung gewonnen werden konnte, 
da Sektionsbefunde von Frauen, die lediglich an Hydrops verstorben 
sind, bisher nicht vorliegen. 

Das sehr häufige Zusammentreffen der Erscheinungen der 
Eklampsie mit dem Krankheitsbilde der Nephropathie bzw. des 
Hydrops gravidarum weist darauf hin, daß zwischen diesen Zuständen 
oder ihren Ursachen Beziehungen bestehen. Ebenso wie ein Miß- 
verhältnis zwischen der Assimilationskraft der Gewebselemente und 
der Funktionsfähigkeit der Nieren einerseits und der Kraft der 
Schildrüsenhormone anderseits zu einem erhöhten Quellungsdruck der 
Kolloide und zur Wasseraufstauung in verschiedenen Organen führt, 
kann auch das Gehirn aus denselben Bedingungen heraus partiell 
oder vollständig ödematös werden, auch dann, wenn an anderen 
Körperteilen der Hydrops nicht auffallend deutlich entwickelt ist. 
Unsere Annahme, daß wir durch die einfache Therapie der Kochsalz- 
und Wassersparung und des Einhaltenlassens von Bettruhe bei an 
Hydrops bzw. Nephropathie erkrankten Frauen dem Ausbruch der 
Eklampsie vorbeugen können, läßt sich mit der Auffassung der 
Eklampsie als einer Gehirnödemfolge in Einklang bringen. Weiter- 
hin erregen diejenigen Fälle, bei denen präeklamptische Symptome 
oder gar eklamptische Anfälle bei Patientinnen auftreten, welche 
sich bis zu diesem Augenblicke vollständig wohl und arbeitsfähig 
fühlten, große Bedenken, dieses Krankheitsbild als eine Toxikose 
aufzufassen. Schließlich machen auch die von Volhard fest- 
gestellten eklamptischen Erscheinungen bei Soldaten, welche an 
Schützengrabennephritis litten und dann bei der Autopsie ein Hirn- 
ödem aufwiesen und die von Hirsch mitgeteilten Beobachtungen. 
daß er bei Kriegsnephritikern urämische Erscheinungen durch Lumbal- 
punktion erfolgreich bekämpfen konnte und mit Bestimmtheit akutes 
Gehimödem als Ursache der urämischen Erscheinungen gefunden 
haben will, die Annahme wahrscheinlich, daß die Eklampsie die 


Folge eines Gehirnödems ist und die toxischen Symptome nur neben- 
hergehen. 


39 Karl Fink. 


Literatur. 


Aschner, Untersuchungen über die Schwangerschaftsalbuminurie. Verhand- 
lungen der Deutschen Gesellsch. f. Gyn. Bd. 15, 2. Teil. 

Biedl, Innere Sekretion. 

Borchardt, Funktionelle Nephritisdiagnostik. Zentralbl. f. d. Grenzgebiete 
der Med. u. Chir. Bd. 18. 

Cohnheim und Lichtheim, Ueber Hydrämie und hydrämisches Oedem. 
Virchows Arch. Bd. 69. 

Eckelt, Zur Genese der Symptome der Schwangerschaftsniere. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 81. 

Ellinger, Die Bildung der Lymphe. Ergebnisse der Physiologie, 1. Jahrgang. 

Eppinger, Pathologie und Therapie des menschlichen Oedems. 

Fetzer, Ueber Nierenfunktion in der Schwangerschaft und bei Schwanger- 
schaftstoxikosen. Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Gyn. Bd. 15, 
2. Teil. 

Fischer, M. H., Das Oedem. 

Frey, E., Der Anteil der Filtration an der Harnbereitung. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 28. 

v. Hansemann, Ueber den Entbindungsbegriff mit besonderer Berücksichti- 
gung der trüben Schwellung und der fettigen Degeneration. Med. Klinik 
1920, Nr. 10. 

Hinz, Kriegsernährung und Hypothyreoidismus. Med. Klinik 1920, Nr. 12. 

Hirsch, Nierenentzündungen im Felde. Verhandl. der außerordentl. Tagung 
des deutschen Kongr. f. innere Med. in Warschau. 

Holzbach, Ueber Nierensuffizienz und -insuffizienz in der Schwangerschaft. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 77. 

Hülse, Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Ursachen der Oedem- 
krankheit. Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 1. 

Derselbe, Untersuchungen über Inanitionsödeme. Ein Beitrag zur Pathologie 
des Oedems, Virchows Arch. Bd. 225 Heft 3. 

Jaschke, Die prognostische Bedeutung von Erkrankungen der Nieren in der 
Schwangerschaft, besonders herzkranker Frauen. 

Krehl, Pathologische Physiologie. l 

Leva, Die anhydropische Chlorretention vom Standpunkte der Therapie. Med. 
Klinik 1913, Nr. 36. 

Löhlein, Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1918, Nr. 31 u. 48. 

Magnus-Lev y, Alkalichloride und Alkalikarbonate bei Oedemen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 22, 

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten. 

Meyer, E., Ueber Nierenödem. Münch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 16. 

Munk, Nephrosen, Nephritiden und Schrumpfnieren. 

Derselbe, Ueber die Nephrose mit besonderer Berücksichtigung der Schwanger- 

| schaftsnephrose. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50. 
Quinke, Hydrops bei Nephritis. Med. Klinik 1916, Nr. 11. 


Ursachen und Bedeutung des Hydrops bei schwangeren Frauen. 33 


Richter, Experimentelles über Nierenwassersucht. Berl. klin. Wochenschr. 
1905, Nr. 14. 

Rothstein, Zur Frage der NaCl-Retention. Berl. klin. Wochenschr. 1920, 
Nr. 7. 

Runeberg, Arch. f. Heilkunde 1877, 18. 

Schittenhelm und Schlecht, Ueber die Oedemkrankheit. Zeitschr. f. d. 
gesamte experim. Medizin Bd. 9. 

Schlager, Schwangerschaft und Nierenleiden. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Ed. 38. 

Schlager und Takayasu, Untersuchungen über die Funktion kranker 
Nieren beim Menschen. Deutsches Arch. f. klin. Med. 101. 

Seitz, Die Schwangerschaftstoxikosen und Schwangerschaftstoxinämien (Döder- 
leins Handbuch der Geburtshilfe). 

Strauß, Die Nephritiden. 

Volhard, Nierenerkrankungen. Handbuch der inneren Medizin von Mohr 
und Staehelin. 

v. Wittich, Chylus und Lymphe. Hermanns Handbuch der Physiologie. 

Zambrzycki, Beri-Beri- und Oedemkrankheit. Berl. klin. Wochenschr. 1920, 
Nr. 21. 

Langemeister, Die Beziehungen der Erkrankungen der Harnorgane zu 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Verhandl. der Deutschen 
Gesellsch. f. Gyn. Bd. 15, 2. Teil. 

Derselbe, Der Hydrops gravidarum, sein Verlauf und seine Beziehungen zur 
Nephropathie und Eklampsie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 81 Heft 2. 


Zeitschrift fir Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 3 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen [Direktor :: Professor 
Dr. A. Mayer].) 


Zur Beurteilung der kindlichen Herztöne. 
Von 
Dr. Gerhard Bartram, Assistenzarzt der Klinik. 


Bei der grundlegenden Bedeutung, die der Beurteilung der 
kindlichen Herztöne unter der Geburt für unser geburtshilfliches 
Handeln und damit für die Erzielung eines lebenden Kindes zukommt, 
dürfte jeder Fall der Veröffentlichung würdig sein, der geeignet er- 
scheint, zur Aetiologie und Bedeutung der Abweichungen von der 
normalen Herzschlagfolge einen Beitrag zu liefern. Ueber einige 
derartige Fälle glaube ich berichten zu können. 

Nach der herrschenden, wohl kaum bestrittenen Theorie ist die 
bei weitem häufigste Ursache für eine veränderte Frequenz in der 
Schlagfolge des kindlichen Herzens unter der Geburt darin zu suchen, 
daß der während der Wehe und insbesondere während der Preß- 
wehe verminderte Gasaustausch in der Placenta zu einer Kohlen- 
säureüberladung des kindlichen Blutes führt, die ihrerseits eine Rei- 
zung des Vagus mit daraus resultierender Verlangsamung des 
Herzschlages sowie Reizung des Vasomotorenzentrums mit Blutdruck- 
steigerung veranlaßt. Die Intensität der Zirkulationsstörung und da- 
mit der Herzschlagverlangsamung hängt, worauf auch Reuß!) hin- 
weist, keineswegs lediglich von der Dauer der Geburtsarbeit oder 
von dem Maße der zu überwindenden Geburtsschwierigkeiten ab; 
sondern letzten Endes von dem Kontraktionszustand des Uterus, der 
wiederum bedingt ist durch den Zeitpunkt des Blasensprunges, die 
Dauer und Stärke der einzelnen Wehen und die Dauer der Wehen- 
pausen. Dieser in mäßigen Graden fast bei jeder Geburt zu beob- 





) v. Reuß, Einige Bemerkungen über die Bedeutung usw. Gyn. Rund- 
schau 1915, S. 3. 
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achtende und daher als physiologisch anzusehende Vorgang geht in 
das Reich des Pathologischen über, wenn die Verlangsamung während 
der ganzen Wehenpause anhält oder gar bei fortschreitender Kohlen- 
säureintoxikation einer hochgradig unregelmäßigen Schlagfolge Platz 
macht. Wir haben es demnach in den bei weitem meisten Fällen 
von Gefährdung des Kindes während der Austreibung nur mit einer 
graduellen Steigerung eines an und für sich physiologischen Vor- 
ganges zu tun. Veränderungen der Herztätigkeit von der genannten 
Art bei Nabelschnurumschlingung oder -kompression sind natürlich 
gleichfalls als Ausdruck der Kohlensäureüberladung des Blutes in- 
folge Zirkulationsstörung anzusehen. 

Ob wir auch die Beschleunigung der Herztöne als Anzeichen 
einer Kohlensäureüberladung oder gar unter Umständen einer der 
Vagusreizung folgenden Lähmung infolge Zunahme der Intoxikation 
auffassen müssen, ist noch strittig. Seitz!) kommt in seiner letzten 
Arbeit über diesen Gegenstand unter teilweiser Revision seiner früher 
geäußerten Ansicht?) zu dem Schluß, daß die Herzschlagbeschleuni- 
gung nicht als Folge einer Vaguslähmung infolge schwerer Kohlen- 
säureintoxikation zu deuten sei und sieht demgemäß in einer Be- 
schleunigung von über 160 Schlägen in der Minute keine Indikation 
zum Eingriff. Nach seiner Ansicht kann selbst eine hochgradige 
Beschleunigung längere Zeit andauern, ohne daß man am Kind nach 
der Geburt irgendwelche Zeichen einer Schädigung fände. Auch 
Sachs?) schließt sich in seiner erst kürzlich erschienenen, eingehen- 
den Arbeit über diesen Punkt, die auf einem großen Material fußt, der 
Auffassung von Seitz an, daß man aus einer Herzschlagbeschleu- 
nigung auch von über 160 Schlägen in der Minute nicht auf eine 
ernsthafte Schädigung des Kindes schließen dürfe. In den meisten 
seiner Fälle, wo nach Beschleunigung das Kind schwer geschädigt 
zur Welt kam, deutet er diese Schädigung als Operationsfolge, er 
sagt: „Es besteht trotz der erhöhten Herztöne kein Beweis für die 
Annahme, daß vorher schon eine leichte, geschweige denn eine schwere 
Asphyxie bestanden hätte,“ Dieser Beweis ist natürlich nicht zu führen, 
da wir ein absolut sicheres Anzeichen für das Befinden des Kindes 


unter der @eburt nicht kennen, anderseits bleibt aber auch Sachs 


mo 
1 


) Seitz, Die fötale Indikation der Zange. Zentralbl. f. Gyn. 1916, 26. 
') Seitz, Habilitationsschrift. München 1903. 
) Sachs, Untersuchungen über die kindlichen Herztöne. Zeitschr. f. 
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den Beweis schuldig, daß die Asphyxie unbedingt nur als Operations- 
folge aufzufassen ist und daß in den betreffenden Fällen die Kinder 
vor dem Eingriff trotz erhöhter Herztöne ungeschädigt oder nahezu 
ungeschädigt waren. Die Frage der Bedeutung von Herzschlag- 
beschleunigung dürfte auch durch Sachs’ umfassende Untersuchungen 
noch nicht völlig geklärt sein; so viel steht aber jedenfalls fest, daß 
die Beschleunigung ohne voraufgehende andere Anomalie des Herz- 
schlages hinter der pathologischen Verlangsamung an Bedeutung 
weit zurücksteht. 

Viel ernster dürfte aber eine Herzschlagbeschleunigung sein, 
wenn sie im Anschluß an eine pathologische Verlangsamung auf- 
tritt, wie ich unter anderem leider bei einer poliklinischen Geburt fest- 
stellen mußte. 


Fall 1 (Polikl. J. 1919, Nr. 39). Bei einer 34jährigen I-para mit 
mäßig verengtem Becken kommt es nach zweitägiger Geburtsarbeit auf 
Wehenanregung zum raschen Durchtritt des Kopfes durchs Becken und 
nach spontanem Blasensprung bei vollständigem Muttermund zu stür- 
mischer Austreibungsperiode. Nachdem der Kopf sichtbar ist, tritt trotz 
dauernd guter Wehen wegen sehr rigider Weichteile ein Geburtsstill- 
stand ein. Die unter der Wehe sinkenden Herztöne erholen sich wäh- 
rend dieser etwa eine halbe Stunde dauernden Periode am Ende jeder 
Wehenpause zunächst gut, erreichen schließlich aber nicht mehr die 
Zahl 100, deshalb entschließt man sich zur Geburtsbeendigung durch 
Zange. Während der Vorbereitungen hierzu wird bei Kontrolle der 
Herztöne, die während der ganzen Zeit auf das Gewissenhafteste in 
jeder Wehenpause durchgeführt worden war, eine plötzliche Beschleuni- 
gung auf 170—180, jedoch ohne Unregelmäßigkeit der Schlagfolge, fest- 
gestellt. Dieser Zustand erstreckt sich nur über zwei Wehenpausen, 
worauf das Kind aus tiefem Querstand unter ausgiebiger Episiotomie 
schnell und leicht mit Zange entwickelt wird. Keinerlei Zeichen von 
Behinderung der Nabelschnurzirkulation. Das Kind wird mit Herzschlag 


geboren, ist tief asphyktisch, hat sehr viel Schleim aspiriert und kann 
nicht wiederbelebt werden. 


Von der ursächlichen Würdigung des Scheintodes in diesem 
Fall muß ich absehen, da eine Sektion nicht gemacht werden konnte. 
Mir kommt es hier auch nur darauf an, festzustellen, daß in diesem 
fortlaufend peinlich genau beobachteten Fall sicher keine „schwere 
Unregelmäßigkeit des Herzschlages“ im Sinne von Seitz bestand, 
sondern daß ganz plötzlich eine gleichmäßige Beschleunigung auf- 
trat im Anschluß an eine progressive, gar nicht sehr lange währende 
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Schlagverlangsamung, und daß diese einer Verlangsamung folgende 
Beschleunigung im Gegensatz zur Anschauung von Seitz über die 
reine Beschleunigung eine schwere Schädigung des Kindes anzeigte. 

Man könnte einwenden, das Kind wurde erst durch die Operation 
geschädigt. Dem ist entgegenzuhalten, daß eine kunstgerecht aus- 
geführte, leichte und schnelle Beckenausgangszange wohl kaum bei 
einem Kind, das vorher durch Herzschlagbeschleunigung nur Zeichen 
eines „gewissen Unbehagens“, wie Seitz sich ausdrückt, aufgewiesen 
hätte, eine schwere, nicht zu behebende Asphyxie veranlassen wird, 
es sei denn, daß wir durch die Zange eine intrakranielle Blutung 
oder sonstige schwere Hirnschädigung setzen. Eine solche kann 
ich zwar mangels eines Sektionsbefundes nicht ausschließen, sie würde 
aber wohl kaum in einigen Minuten zu dieser irreparablen, ins extra- 
uterine Leben mitgebrachten Asphyxie führen, sondern in ihren Aus- 
wirkungen erst nach einiger Zeit in Erscheinung treten, etwa so, daß 
sich nach anfänglich leidlichem Befinden allmäblich eine Asphyxie ein- 
stellte. Eine Schädigung als Operationsfolge wäre also für diese un- 
mittelbare Asphyxie ohne wesentliche Bedeutung gewesen. Die Nabel- 
schnur war weder von der Zange gefaßt, noch war sie primär oder durch 
Umschlingung verkürzt, auch war Herzschlag vorhanden, so daß man 
an eine völlige Kreislaufblockierung nicht denken könnte, die nach 
Sachs in kürzester Zeit zum Absterben der Frucht führen kann. 
Ich glaube daher den Einwurf ablehnen zu können, daß wir es zu 
Beginn der Operation mit einem nicht oder nur leicht geschädigten 
Kind zu tun hatten, daß also die der Herzschlagverlangsamung folgende 
Beschleunigung als Erholung aufzufassen wäre, muß vielmehr an- 
nehmen, daß sie als Ausdruck der höchsten Steigerung der Gefahr 
zu deuten war, als ein Alarmzeichen so dringend, daß selbst der 
schnelle Eingriff noch zu spät kam. 

Sachs findet in seinem Material keinen einzigen Fall dieser 
von mir beobachteten Herzschlagbeschleunigung im Anschluß an eine 
voraufgehende Verlangsamung unter 100 Schlägen, und lehnt es in 
Vebereinstimmung mit Seitz ab, daß eine solche Beschleunigung 
als Endstadium einer pathologischen Verlangsamung und als Vagus- 
lähmung gedeutet werden könne. Das Fehlen einer solchen Erschei- 
nung in dem großen und sorgfältig beobachteten Material von Sachs 
muß ich als Zufallsbefund betrachten, denn es wäre doch sehr sonder- 
bar, wie diese Form der Herzschlaganomalie in der Literatur, unter 
anderen, wie Sachs selbst bemerkt, bei Bumm als feststehende 
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Tatsache Aufnahme gefunden hätte, wenn diese Erscheinung als 
solche, ganz abgesehen von ihrer Deutung, nicht wirklich unzweifel- 
haft beobachtet worden wäre. 

In diesem Zusammenhang möchte ich auch hinweisen auf das 
Vorkommen eines ähnlichen Verhaltens der Herzschlagfrequenz bei 
Erwachsenen mit erhöhtem intrakraniellen Druck, besonders auf 
Grund von Meningitis. Hier wird unter Umständen terminal ein 
Uebergehen des langsamen, cerebralen Druckpulses in einen kleinen 
beschleunigten Puls festgestellt, den die Internisten als Zeichen einer 
ominös zu beurteilenden, der Vagusreizung folgenden Vaguslähmung 
auffassen (siehe unter anderem bei Krehl, Pathologische Physiologie, 
6. Aufl. S.79, Külbs in Mohr und Stähelin, Handbuch der inneren 
Medizin 1914, Bd. 2, S. 1255). Eine analoge Reaktion des fötalen 
Herzens auf dem Umweg über das unter dem Eindruck der Er- 
stickungsgefahr oder des Hirndrucks stehende Vaguszentrum wäre 
doch auch theoretisch sehr wohl denkbar. Jedenfalls erscheint es 
mir verfrüht, die ältere Auffassung, daß eine Vagusreizung in eine 
Lähmung mit Herzschlagbeschleunigung übergehen kann, unbedingt 
abzulehnen, wie Seitz und Sachs estun. Auch diese Frage dürfte 
noch der eingehenden Nachprüfung würdig sein. 

Außerordentlich wertvoll erscheint mir, daß Sachs zum ersten 
Mal exakte Angaben bringt, nach welcher Zeit wir bei bestehender 
pathologischer Herzschlagverlangsamung noch auf ein lebens- 
frisches und auf ein noch wiederzubelebendes Kind rechnen können 
Nach seinen Beobachtungen kann man bei einem nur etwa 10 bis 
15 Minuten währenden Absinken der Herztöne unter 100 meist ein 
lebensfrisches oder nur leicht asphyktisches Kind erwarten, während 
es bei einem über 40 Minuten dauernden Absinken in der Regel 
abgestorben sein wird. Unzweifelhaft würde bei auch nur annähernd 
allgemeiner Gültigkeit solcher Zeitangaben viel zur Indikationsstel- 
lung gewonnen sein, zu ganz feststehenden Zahlen werden wir leider 


wohl nie kommen, da sich immer Ausnahmen finden werden, wie 
folgende 2 Fälle kurz zeigen: 


Fall 2 (P. P. J. 1909, Nr. 19). Il-para, normales Becken, alte 
komplette Dammplastik, narbiger Muttermund, vorzeitiger Blasensprung, 
primäre Wehenschwäche, Gesichtslage. 13 Stunden nach Blasensprung 
Einweisung in die Klinik, Herztöne wechseln zwischen 80 und 120 bei 
schlechten Wehen, Muttermund 2 cm weit, Kopf mit tiefstem Punkt 
in Mitte zwischen oberer und unterer Schoßfugenrandebene. Während 
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in den folgenden 8 Stunden der Kopf ganz in das Becken eintritt, 
wechseln die Herztöne dauernd in diesen Grenzen. Trotz der zweifel- 
haften Prognose für das Kind bei längerem Zuwarten mußte von einem 
operativen Eingriff abgesehen werden aus Gründen, die hier nebensäch- 
lich sind. Weiter halten sich die Herztöne eine Stunde lang um 60, 
betragen zeitweise nur 40, worauf die Geburt durch Beckenausgangs- 
zange beendet werden kann. Nabelschnurumschlingung. Das Kind ist 
leicht asphyktisch, schreit nach wenigen Minuten, befindet sich weiter- 
hin wohl. 


Iu diesem Fall war das Kind demnach nur leicht geschädigt 
trotz einer Herzschlagfrequenz zwischen 40 und 60 für den Verlauf 
einer Stunde, nachdem die Herztöne vorher schon 8 Stunden lang 
wechselnd waren mit Verlangsamung bis 80. 

Nicht ganz so hochgradig war die Verlangsamung in einem 
weiteren Fall: 


Fall 3 (P. P. J. 1920, Nr. 119). 24jährige I-para mit normalem 
Becken und straffen Weichteilen. Primäre Wehenschwäche. Hinter- 
hauptslage. 20 Stunden nach Wehenbeginn wird bei 5 cm weiten 
Muttermund und im Beckeneingang stehenden Kopf zur Anregung der 
Wehen die Blase gesprengt. Nabelschnur nicht zu fühlen. Die anfangs 
dauernd um 112 herum betragenden Herztöne waren kurz vor der 
Blasensprengung auf 90 gesunken und halten sich von nun an 2 Stunden 
lang zwischen 80 und 96. Auf dauerndes Anregen werden die Wehen 
etwas besser. Eine weitere Stunde halten sich die Herztöne um 90 
unter zeitweisem Ansteigen bis 112. 3 Stunden nach Blasensprung 
Zange an dem in der Spinalebene stehenden Kopf bei 7 cm weitem 
Muttermund unter Muttermundsinzision und ausgiebiger Episiotomie. 
Die Zange ist mittelschwer, die Scheide reißt ziemlich hoch hinauf ein. 
Atonie. Das Kind ist lebensfrisch, keine Nabelschnurumschlingung. 


Die Herztöne hielten sich demnach in diesem Fall 2 Stunden 
lang zwischen 80 und 96 und blieben auch weiterhin eine Stunde 
lang etwa in dieser Frequenz mit gelegentlichem Ansteigen bis 
höchstens 112. Trotzdem und trotz der Entwicklung durch hohe 
Zange ein lebensfrisches Kind. In beiden Fällen haben wir patho- 
logische Herzschlagverlangsamung über eine Zeitspanne, die über 
die von Sachs gegebenen Zahlen weit hinausgeht. Daß es sich 
hier um seltene Ausnahmefälle handelte, ist mir wohl bewußt. 

An der Hand zweier weiterer Krankengeschichten möchte ich 
nun eingehen auf die seltener zu beobachtenden Fälle von patho- 
logischer Herzschlagfrequenz, bei denen das ursächliche Moment im 
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Hirndruck, der Kompression des Gehirns mit oder ohne Läsion 
seiner Substanz zu suchen ist. Ein im Verlauf der Geburt auftretendes, 
Hindruck auslösendes Moment wird meist fortwirken mindestens bis 
zur Beendigung der Geburt, so z. B. eine intrakranielle Blutung oder 
die Kompression der Schädelkapsel infolge operativer Maßnahmen, 
vor allem bei Zangenentbindungen. Diese Tatsache schließt in sich, 
daß bei Hirndruck ebenso wie bei Kreislaufstörung in Placenta oder 
Nabelschnur mit einem unverminderten Fortschreiten der Geburt die 
auf das Kind einwirkende Schädigung kaum je an Intensität ab- 
nehmen, häufig dagegen zunehmen wird. Dementsprechend sehen 
wir das diagnostisch wichtigste Symptom der Gefährdung der Frucht, 
die pathologische Frequenz des Herzschlages, bei einem stetigen 
Fortgang der Geburt meist einen fortlaufend bedrohlicheren Charakter 
annehmen. 

Ein anderes Verhalten der Herztöne wäre denkbar bei einer 
zeitlich begrenzten Schädelkompression durch Enge nur eines Teils 
des Geburtskanals, z. B. bei engem Becken oder sehr rigidem Mutter- 
mund, wo man sich sehr wohl vorstellen kann, daß nach Passieren der 
Enge eine Druckentlastung und damit, falls die Hirnschädigung noch 
nicht allzugroße Fortschritte gemacht hat, eine Besserung der kind- 
lichen Herztöne eintreten könnte. Zur Illustration dieses Vorgangs, 
den man in weniger ausgesprochener Form nicht ganz selten zu 


beobachten Gelegenheit hat, möchte ich über einen besonders typi- 
schen Fall berichten: 


Fall 4 (J. 1919, Nr. 291). Es handelt sich um eine 33jährige 
I-para mit normalem Becken, aber sehr rigiden Weichteilen. Vorzeitiger 
Blasensprung (86 Stunden vor der Geburt). Die Wehen bleiben trotz 
Gaben von Hypophysenpräparaten und heißen Bädern recht schlecht 
bis etwa 8 Stunden vor der Geburt und halten sich auch dann in phy- 
siologischen Grenzen. Die Herztöne, die bis 1'/; Stunden ante partum 
dauernd gut waren, mit einer Frequenz zwischen 120 und 140, werden 
plötzlich sehr langsam, bewegen sich nach der Wehe zwischen 84 und 
88 Schlägen pro Minute und erholen sich in der etwa 3 Minuten dauern- 
den Wehenpause nur schlecht (92—100). Innere Untersuchung ergibt: 
Kopf fast vollständig im Becken, tiefster Punkt etwas über der Inter- 
spinalebene, Pfeilnaht im schrägen Durchmesser, Muttermund vollständig 
erweitert. Nachdem so bei weiterhin mittelkräftigen Wehen die Herz- 
töne sich 1 Stunde lang in dieser Frequenz hielten, in der Wehenpause 
nie über 100 stiegen, und man zur operativen Beendigung der Geburt 
schreiten wollte, wird der Kopf in der Vulva sichtbar, und die Herztöne 
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gehen herauf zu normaler Frequenz (nach der Wehe um 100, am Ende 
der Wehenpause auf 120 —140), obwohl die Wehen an Intensität zu- 
nehmen und die Frau stark mitpreßt. Die Herztöne bleiben gut bis 
zu der eine halbe Stunde darauf nach mäßig langem Dammschutz er- 
folgenden Spontangeburt eines 3320 g schweren, asphyktischen Kindes, 
an dem eine hochgradige Protrusio bulborum auffällt. Keine Nabel- 
schnurumschlingung, Pulsation der Schnur kräftig, regelmäßig, nicht 
hochgradig verlangsamt. Schädel ziemlich stark konfiguriert. Das Kind 
hat reichlich Schleim aspiriert und wird durch Bäder und Hautreize in 
20 Minuten wiederbelebt, jedoch ist die Atmung noch stundenlang 
schlecht und muß weiterhin mehrfach angeregt werden. Die Protrusio 
bulborum ist am 2. Tape p. p. verschwunden, es bildet sich von diesem 


gebiet und in den Extremitäten auf, die sich am folgenden Tage noch 
verstärken. Gleichzeitig fällt eine ausgesprochene Somnolenz auf, das 


Kind trinkt schlecht. Die Fontanellen sind nicht wesentlich gespannt, 
Puls 120—140. Am 5. Tag sind die Zuckungen verschwunden, das Kind 


am 12. Tage mit voll ausgebildetem einseitigem Kephalhämatom, im 
übrigen gesund, entlassen. 


Ich fasse die Hauptpunkte des Falles nochmals zusammen. Bei 
einer alten I-para mit normalem Becken, sehr rigiden Weichteilen, 
Wehenschwäche und vorzeitigen Blasensprung werden bei fast völlig 
eingetretenem Kopf die Herztöne plötzlich stark verlangsamt. Nach 
einstündiger Dauer dieses Zustandes werden mit Sichtbarwerden des 
Kopfes die Herztöne gut und bleiben so bis zu der ejne halbe Stunde 
darauf erfolgenden Spontangeburt unter Dammschutz von normaler 
Dauer. Das Kind ist asphyktisch bei guter Nabelschnurpulsation, 
wird ohne Sch ulzesche Schwingungen wiederbelebt, zeigt in der 
Ogezeit neben anderen durch das Geborenwerden gesetzten Traumen 
die Zeichen einer tiefgreifenden Hirnschädigung, ohne daß unbedingt 
für intrakranielle Blutung sprechende Symptome vorhanden wären. 
le Hirnerscheinungen gehen bald zurück, und das Kind zeigt vom 
ö. Tage post partum an Wohlbefinden. 
Wie ist zunächst das Verhalten der Herztöne zu deuten? Die 
Mahme einer Störung des placentaren Gasaustausches durch die 
ehentätigkeit ist abzulehnen, da die offenbare Besserung der Zir- 
ation mit der Steigerung der Wehenintensität beim Fortschreiten 
der Geburt nicht in Einklang zu bringen wäre. Eine Nabelschnur- 
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kompression bei fast völlig eingetretenem Kopf dürfte nicht in Frage 
kommen. Ebenso ist wohl eine intrakranielle Blutung intra partum 
abzulehnen, da man auch hier mit dem Fortgang der Geburt nimmer- 
mehr eine Druckentlastung, wahrscheinlich sogar eine Druckerhöhung 
erwarten muß, wie auch Asch!) betont. 

Eine zwanglose Erklärung gäbe die Annahme eines zeitlich 
begrenzten Druckes auf das Gehirn während einer Phase der Geburt, 
ohne daß es dabei zu einem, diesem Druck auch weiterhin unterhal- 
tenden Blutaustritt in die Schädelkapsel gekommen wäre. Ich möchte 
also in meinem Falle den Druck der äußerst rigiden Weichteile zu 
einem Zeitpunkt, wo der Schädel obendrein völlig vom knöchernen 
Geburtskanal umgeben war, wo also der Weichteildruck seine maximale 
Wirkung entfalten konnte, für die Herzschlagverlangsamung verant- 
wortlich machen. Bei Sichtbarwerden des Kppfes ging mit der Druck- 
entlastung die hochgradige Stauung und damit ihr für uns wahr- 
nehmbares Symptom, die Schlagverlangsamung, zurück. 

Die Asphyxie und die post partum sich zeigenden cerebralen 
Symptome sind als Ausdruck entweder einer Läsion der Hirnsubstanz 
nach Art der Gehirnerschütterung Erwachsener, oder einer intra- 
kraniellen Blutung anzusehen, die nach dem vorher Gesagten erst im 
letzten Stadium der Geburt, also beim Durchtritt über den Damm, 
oder nach der Geburt eingetreten sein könnte. Eine Dammschutz- 
schädigung ist bei der normalen Dauer des Dammschutzes abzu- 
lehnen, gegen eine solche spricht auch die gute Nabelschnurpulsation 
gleich nach der Geburt, welche nach meinen Beobachtungen bei 
schwerem und langem Dammschutz häufig stark verlangsamt oder 
auch in seltenen Fällen beschleunigt ist, anderseits bei nicht ver- 
längertem Dammschutz entsprechend der Lebensfrische des Kindes 
nur selten eine von der Norm abweichende Frequenz zeigt. Bei der 
Wiederbelebung wurde von Eingriffen, die zu einer Gefäßzerreißung 
hätten führen können, abgesehen. Nicht ganz von der Hand zu 
weisen ist dagegen die Möglichkeit einer nachträglichen Blutung aus 
einem sub partu zerrissenen Gefäß, aus dem es wegen der Schädel- 
kompression im Geburtskanal nicht zu einem wesentlichen Blutaus- 
tritt kam, das aber nach Nachlassen des Druckes und Erweiterung 
der venösen Blutbahn zu einem Hämatom führte, ein Vorkommen, auf 


') Asch, Diskussion zu Baum. Verhandl. d. gyn. Gesellsch. in Breslau. 
Zentralbl. f. Gyn. 1917, Nr. 22. 
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das A. Mayer!) hinweist. Immerhin spricht das Fehlen von Spannung 
der Fontanellen und das schnelle Schwinden der cerebralen Symptome 
gegen das Bestehen einer intrakraniellen Blutung überhaupt, viel- 
mehr möchte ich eine Läsion der Hirnsubstanz im Sinne von Seitz?) 
für wahrscheinlich halten. Ich weise dabei auf einen von Seitz in 
diesem Zusammenhang angeführten Fall hin, der in den ersten 
Lebenstagen ganz ähnliche Erscheinungen bot, am 3. Tage post partum 
ad exitum kam und bei der Obduktion außer wenigen kleinen Ecchy- 
mosen makroskopisch keinen pathologischen Befund an Hirn und 
Hirnhäuten zeigte. 

Ich erkläre mir also den Zusammenhang zwischen der zeit- 
weiligen Herzschlagverlangsamung und der nach der Geburt offenbar 
werdenden Gehirnschädigung in meinem Falle so, daß durch den in 
der Enge des Geburtskanals maximal zur Wirkung kommenden Weich- 
teildruck eine Schädelkompression mit einer der Gehirnerschütterung 
ähnlichen Läsion der Hirnsubstanz gesetzt wurde. Die Schädel- 
kompression und damit der Herzschlagverlangsamung auslösende 
Hirndruck gingen mit Austritt des Kopfes aus der Enge des Ge- 
burtskanals zurück, es finden sich aber auch noch nach der Geburt 
deutliche Zeichen der auf den Schädel ausgeübten Gewalteinwirkung 
(Protrusio bulborum, Kephalhämatom). Die einmal gesetzte Hirn- 
schädi gung bedroht das kindliche Leben nach der Geburt zunächst 
außerordentlich , erweist sich aber schließlich doch als reparabel. 
Aber auch die andere Möglichkeit, daß die nach der Geburt auf- 
tretenden cerebralen Symptome auf nachträgliche Blutung aus einem 
unter der Geburt zerrissenen Gefäß zurückzuführen sind, kann ich 
nicht ganz ausschließen. 

“g man nun diese Erklärung annehmen oder sich auf den 
Standpunkt stellen, daß auch bei fortbestehendem Druck durch intra- 
kranielle Blutung eine Erholung der Herztöne stattfinden kann, die 
Nutzanwendung für die Leitung der Geburt bleibt die gleiche. Denn 
ohne Zweifel hätte in dem einen wie in dem anderen Fall die be- 
absichtigte Beendigung der Geburt durch Zange, die bei den be- 
stehenden Weichteilschwierigkeiten und dem noch etwas hochstehen- 
den Kopf einen erheblichen, länger wirkenden Druck auf den kind- 
lichen Schädel bedeutete, eine derartige Summierung der auf das 


en 


JA Mayer, Ueber die intrakraniellen Blutungen usw. Zentralbl. f. 
Gyn. 1915, 46. 


`) Seitz, Winkels Handbuch, Aufl. 1907, Bd. 3. 3 S. 78. 
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Gehirn einwirkenden Schädigungen ergeben, daß die Erzielung eines 
lebenden Kindes zum mindesten sehr zweifelhaft gewesen wäre. 
Unter den vorliegenden Verhältnissen war also die Befolgung der 
v. Winkelschen Forderung, daß bei einem Sinken der Herztöne 
während einer Wehenpause unter 100 die Geburt zu beenden ist, 
nicht angebracht. 

Ich möchte glauben, daß man diesen Modus der zeitweiligen 
Verlangsamung, bzw. überhaupt Störung in der Frequenz der Herz- 
tätigkeit häufiger finden kann, wenn auch nicht immer in so aus- 
gesprochener Form, wie die folgende Beobachtung zeigt: 


Fall 5 (J. 1919, Nr. 306). Bei einer II-para mit engem Becken 
(Vera etwa 8,2) werden zu Beginn der Geburt, während unter kräftigen 
Wehen der Kopf ins Becken eintritt, die Herztöne unter auffallendem 
Stoßen der Frucht außerordentlich unregelmäßig {in Grenzen zwischen 
80 und 120), um sich nach einiger Zeit zu erholen und während der 
ganzen weiteren Geburtsdauer normalen Typ zu zeigen. Trotzdem ist 
das Kind nach der 6 Stunden darauf unter kurzem Dammschutz er- 
folgenden Spontangeburt tief asphyktisch und kann nicht wiederbelebt 
werden, da bei spontanen Atembewegungen und Schulzeschen Schwin- 
gungen keine Luft in die Lungen einstreicht, obwohl reichlich Schleim 
aus den Luftwegen entfernt werden konnte. Die Obduktion ergab 
außer einem kleinen Tentoriumriß mit blutiger Imbibition der Dura 
ohne nennenswerten Bluterguß keinen pathologischen Befund. 


Man muß in diesem Fall also wohl annehmen, daß beim Ein- 
tritt in das platte Becken, also zu der Zeit, wo die wechselnden 
Herztöne und das Stoßen des Kindes uns seine Gefährdung wahr- 
nehmen ließen, eine Schädigung durch Hirndruck stattfand. Hier- 
für spricht ja auch der bei der Obduktion nachgewiesene kleine 
Tentoriumriß, dessen Entstehung man doch mit größter Wahrschein- 
lichkeit in diese Phase der Geburt verlegen muß, wenn auch nicht 
bestritten werden kann, daß auch die Austreibungszeit oder die Wieder- 
belebungsversuche für den Riß verantwortlich gemacht werden können. 
Hirnkompression durch stärkeren Blutaustritt verursachte der Riß 
nicht. Denkbar wäre, auch hier eine durch die Schädelkompression 
beim Eintritt in das Becken entstandene „Gehirnerschütterung“ als 
Todesursache anzusprechen, jedoch die Tatsache, daß bei spontanen 
und künstlichen Atembewegungen keine Luft in die Lungen ein- 
strich, spricht wohl ziemlich eindeutig für eine andere Erklärung 
des Mißerfolges bei den Wiederbelebungsversuchen, daß nämlich der 
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in der Beckenenge ausgeübte Hirndruck das gefährdete Kind zu vor- 
zeitigen Atembewegungen mit Aspiration so reichlicher Schleim- 
massen veranlaßte, daß die Luftwege später nicht mehr durchgängig 
gemacht werden konnten. Das Kind hatte sich, obwohl es sich für 
die Bedingungen des intrauterinen Lebens völlig erholte, sozusagen 
sein eigenes Grab gegraben, da es sich unter der Einwirkung des 
Hirndruckes durch vorzeitige Atembewegungen für das extrauterine 
Leben untauglich machte. 

Auch hier war also wie im Fall 4 die Besserung der Herztöne 
direkt irreführend, das Kind hätte aber im Gegensatz zu jenem Fall 
vielleicht gerettet werden können durch einen sofortigen Eingriff, 
vorausgesetzt, daß dieser überhaupt möglich gewesen wäre. 

Leider können wir, wie auch Baum!) betont, mit unseren 
jetzigen Untersuchungsmethoden nicht entscheiden, ob einer Herz- 
schlagverlangsamung im einzelnen Fall eine Hirnkompression oder 
eine einfache Kohlensäureüberladung durch Zirkulationsstörung in 
Placenta oder Nabelschnur zugrunde liegt. Ebensowenig können 
wir, wie der Vergleich der beiden letztangezogenen Fälle zeigt, die 
endgültigen Lebensaussichten eines Kindes beurteilen, das irgendwann 
unter der Geburt Anzeichen einer Schädigung bietet. Jedenfalls 
muß man aber in jedem Fall von auch nur vorübergehend 
schlechten Herztönen die Möglichkeit von Hirndruck als Aetiologie 
ins Auge fassen und "diese Eventualität bei der Indikationsstellung 
mitberücksichtigen , da bei Hirndruck einerseits zwar eine rasche 
Entlastung des Gehirns durch sofortige Entbindung erwünscht ist, 
andererseits aber immer die Gefahr besteht, daß eine weitere durch 
einen geburtshilflichen Eingriff bedingte Steigerung der auf das Ge- 

Im einwirkenden Schädigung dem Kind verhängnisvoll werden kann. 
Daß diese Indikationsstellung außerordentliche Schwierigkeiten bieten 
ann, zeigt der Vergleich meiner beiden Fälle, wo bei abwartendem 
erhalten unter ziemlich gleichartigen Bedingungen einem Erfolg 
ein Mißerfolg gegenübersteht. 

Feen 


') Baum, Verhandl. d. gyn. Ges. Breslau. Zentralbl. f. Gyn. 1917, Nr. 22. 
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(Aus der Staatlichen Frauenklinik Dresden [Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. E. Kehrer].) 


Neue Operationsprinzipien bei Anus praeternaturalis 
vestibularis. 
Von 
Prof. Dr. W. Rübsamen, Oberarzt der Klinik. 
Mit 6 Textabbildungen. 


Unter Anus praeternaturalis vestibularis versteht man eine Ent- 
wicklungsanomalie des äußeren Genitale, wobei unter Fehlen des 
normalen Afters das Rectum in den Sinus urogenitalis einmündet, 
was dadurch verursacht ist, daß die Kloake, in welche in frühem 
Embryonalstadium Blase, Scheide und Darm münden, bestehen bleibt. 
Liegt die Oeffnung nach innen vom Hymenalsaum, so ist in der 
Literatur die Bezeichnung Anus praeternaturalis vaginalis gewählt 
worden. Bei einigen dieser Bildungsfehler besteht außer der ab- 
normen Oeffnung noch ein normaler After, ein Befund, der nach 
Ruge nicht die allseitig anerkannte entwicklungsgeschichtliche An- 
sicht stützt, daß der von oben herabwachsenden Scheidewand zwi- 
schen Sinus urogenitalis und Damm von unten ein Segment ent- 
gegenwächst, welches von ‘den beiden Hautfalten der Geschlechts- 
furche ausgeht. Treffen die Septen nicht aufeinander, so entsteht 
ein Anus vestibularis bei normaler Ausmündung des Darms. Solche 
angeborene Mißbildungen sind selten. Nach v. Bardeleben wurde 
die Häufigkeit des Befundes vestibulärer Darmmündungen bei Neu- 
geborenen wie 1:25000—30000 bestimmt. Insgesamt sind in der 
Literatur über 60 Fälle von Anus vestibularis bekannt geworden; nur 
6mal bestand das gleichzeitige Vorhandensein einer normalen Darm- 
öffnung (Weiß, Anders, v. Bardeleben). 

Wie die Mitteilungen von Piering und Zander beweisen, 
verursacht die abnorme Ausmündung des Darms in die Scheide 
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nicht immer krankhafte Erscheinungen, so daß die Trägerinnen 
trotz Konzeption und Partus bis ins hohe Alter hinein beschwerde- 
frei verbleiben können ; jedoch setzt dies voraus, daß die Oeffnung 
nicht insuffizient ist. Anders verhalten sich die Fälle von Mast- 
darmverschluß, bei denen echte vaginale Fisteln vorhanden sind, die 
oberhalb des Hymens in die Scheide münden. Diese Fälle werden 
gelegentlich mit dem eigentlichen Anus anomalus vulvovestibularis 
verwechselt, sind jedoch streng davon zu trennen. An unserer 
Klinik wurde 1916 zunächst eine hochgravide Patientin mit Anus 
vestibularis, Atresia ani und Bildung eines Septums in der unteren 
Vagina beobachtet, bei der keinerlei Krankheitserscheinungen nach- 


weisbar waren. Wir geben im folgenden einen kurzen Auszug über 
den Befund (E. Kehrer): l 


Fall I; M. P., 2ljährige Fabrikarbeiterin; seit dem 14. Jahr 
regelmäßig menstruiert. Körpergröße 1,39 cm. Anamnese ohne Be- 
sonderheiten, abgesehen von Masern. 

Patientin befindet sich Ende Januar 1916 im 6.—7. Schwanger- 
schaftsmonat. 

Befund vom 19. Januar 1916: Bei der Betrachtung des äußeren 
Genitale ist zunächst bemerkenswert, daß sich die Clitoris abnorm weit 
hinten befindet, während die großen Labien relativ weit vorne am Mons 
veneris anfangen. Die großen Labien sind in typischer Weise entwickelt. 
Die Clitoris ist beträchtlich hypertrophisch. Die ziemlich stark ent- 
wickelten kleinen Labien sind auf der Innen- und Außenfläche gleich- 
mäßig stark pigmentiert und runzlig. Zwischen den kleinen Labien 
erscheint ein etwas livider, derb-fleischiger, sagittal gestellter Kamm 
von 5-6 cm Länge, der nach der Tiefe zu einem seitlich platt ge- 
drückten, haselnußgroßen Gebilde anschwillt, welches den ziemlich gleich- 
‚ mäßig in einer Höhe von 3 mm zirkulär erhaltenen Hymenalsaum nach 
außen überragt. Sowohl links hinten wie rechts vorne sieht man nahe 
der Ansatzstelle des Kammes eine Vertiefung; hier sendet das Septum 
der unteren Vagina — denn um ein solches handelt es sich — je einen 
Ausläufer zum Hymenalsaum (Fig. 1). 

Am hinteren Teil des Hymenalsaums, der Fossa navicularis ent- 
sprechend, fällt eine kleine, von runzliger, hautähnlicher Schleimhaut 
Imgebene Oeffnung auf ; sie wird nach hinten von dem aus den kleinen 
Labien sich abhebenden Frenulum begrenzt. Vor dieser queren Falte 
kommt Finger und Sonde in einen Kanal, das Rectum. Hinter dem 
Frenulum, ungefähr 5—6 cm von der Spitze des Steißbeins entfernt, da 
“Oo normal der Anus liegen sollte, sieht man eine flache Grube, auf 
deren Grund man statt eines flachen Ringmuskels eine sehr derbe, 
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zweifellos muskulöse Platte tastet, welche sich bei Anwendung des 
faradischen Stroms energisch kontrahiert. 

Geht der Finger in das Rectum ein, so überzeugt man sich, daß 
von einem Schließmuskel an der widernatürlichen Analöffnung keine 
Rede ist. Der Muskeldefekt wird auch durch den elektrischen Strom 
nachgewiesen. Dagegen läßt sich der M. levator ani der rechten 
Seite sehr deutlich und kräftig, der Levator der linken Seite undeutlich 


Fig. 1. 





Fall I. I. Gravidität. Atresia ani; Anus vestibularis; Septum in der unteren Vagina. 
Aufnahme vom 20. Januar 1916, 


und schwach nachweisen. Eine Beschmutzung der hinteren Vulvapartie 


mit Kot ist zuweilen nachweisbar, ohne daß die Schwangere dadurch 
belästigt wird. 


Während sich in diesem Falle von Anus vestibularis bei Fehlen 
der normalen Afteröffnung ein operatives Vorgehen zur Beseitigung 
des Leidens nicht erforderlich zeigte, da die abnorme Oeffnung einen 
guten Verschluß aufwies, konnten wir an unserer Klinik folgenden 
weiteren Fall von Anus praeternaturalis vestibularis beobachten, in 
dem die neben einem Anus an normaler Stelle bestehende abnorme, 
' Darmöffnung nur von rudimentären Schließmuskelmassen umgeben 

war und wegen der vorhandenen Insuffizienzerscheinungen eine opera- 
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tive Therapie erforderlich machte, die auch zu glänzendem Resultat 
führte; den Befund geben wir im folgenden kurz wieder: 


Fall I: E. W., 17 Jahre alt, Dienstmädchen. Familienanamnese 
ohne Besonderheiten. Bald nach der Geburt wurde festgestellt, daß, 
obwohl eine normale Afteröffnung bestand, sich auch Kot unwillkürlich 
aus der Scheide entleerte. In den Jahren 1915 und 1916 wurde Patientin 
3mal von anderer Hand operiert. Es wurde die abnorme Oeffnung am 





HES Anus praeternaturalis vestibularis mit gleichzeitig bestehender normaler After- 
ng. (Aufnahme nach einer vor en der operativen Behandlung angefertigten 
oulage.) 


Vestibulum nach Art einer Rectovaginalfistel verschlossen, aber zu einer 
Heilung führten die Operationen nicht. Da die Patientin inzwischen 
IT Jahre alt geworden war, ebenso wie ihre Eltern die Beseitigung des 
Leidens dringend wünschte, wurde sie am 8. April 1920 in unsere 
Klinik aufgenommen. 


Kräftig gebaute, gut ernährte Patientin, macht einen depressiven 


ok Herz und Lungen weisen keine Besonderheiten auf. Die 
ge ist gesund, die Sinnesorgane sind ohne Besonderheiten. 


e Bauchdecken sind weich, überall eindrückbar. Blinddarm-, Harn- 


blasengegend und Gegend der beiden Nieren sind auf Druck nicht 
schmerzhaft. 
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Bei Betrachtung des äußeren Genitale fällt auf, daß die Behaa- 
rung spärlich ist. Die Clitoris ist etwas hypertrophisch, die kleinen 
Labien sind normal ausgebildet. Der Scheideneingang ist klaffend. 
Das Hymen ist in den vorderen Zweidritteln seines Umfangs noch voll- 
ständig erhalten, nicht eingerissen und sein Foramen für einen Finger 
durchgängig. Nach dem Frenulum zu findet sich außerhalb des Hymens 
die Andeutung eines Muldendamms. Auf dem Boden desselben findet 
sich die abnorme Darmöffnung, die ähnlich aussieht wie ein After. Die 
Ränder sind infolge der früher stattgefundenen Operationen etwas dick- 
wandig, die Rectumschleimhaut prolabiert aus der Oeffnung ein wenig 
heraus. Bei den früheren Operationen wurde nachgewiesen, daß zirkuläre 
Muskelfasern um diese Oeffnung vorhanden waren. Zwischen dieser 
Oeffnung und der an normaler Stelle befindlichen Afteröffnung findet 
sich eine Dammbrücke, der Damm ist jedoch niedrig. Die Spannweite 
des Darmrohres von der unteren Fistelgrenze bis zum After beträgt 5 cm. 
Es handelt sich also um das Vorhandensein eines Anus vestibularis; die 
Ausmündung erfolgt außerhalb des Hymenalsaums, was aus Fig. 2 sehr 
gut zu erkennen ist. 

Die rektoskopische Untersuchung wurde am 9. April ausgeführt. 
Die Einführung des Rektoskops in den After gelingt leicht. Zunächst 
wird es an der Fistel vorbei in die Ampulle vorgeschoben. Diese ist 
grazil entwickelt, hat einen geringen Querdurchmesser, ihre Schleimhaut 
zeigt keine Besonderheiten. Beim Zurückgehen wird der Anus vesti- 
bularis eingestellt; die Ränder desselben sind zackig, narbig verändert. 
Die Oeffnung liegt im Bereich der Pars sphinctercia ani 4 cm innerhalb 
des Afters beginnend; das Lumen der Oeffnung ist so groß, daß man 
das Rektoskop durch sie bequem in die Scheide einführen kann. Der 


Durchmesser der Fistel beträgt 2,3—2,4 cm, entspricht also dem Durch- 
messer eines Markstücks. 


Auf Grund der das Operationsgebiet komplizierenden voraus- 
gegangenen Operationsmißerfolge hielt ich es für ratsam, den Fall 
nach der von mir neuerdings angegebenen Operationsmethode !) zur 
Beseitigung von traumatisch oder nach Radiumbestrahlung entstan- 
denen Rectovaginalfisteln zu operieren, da ich dieselbe in 5 Fällen 
bereits mit sehr gutem Erfolg angewendet hatte. 


Das Verfahren besteht im Prinzip darin, den Fistelgang im Füth- 
schen Sinne von der Scheide her kreisförmig in 2—3 mm Entfernung 
zu umschneiden und die Oeffnung zunächst mit Knopfnähten, die zu- 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1920, Nr. 21 8. 548, und Verhandl. der Deutschen 
Ges. f. Gyn. 1920, S. 46. 
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s Haltefäden dienen, zu verschließen (Fig. 3); durch vorsichtiges 
‚und stumpfes Vorgehen wird die äußere Fistelwand bis zur 
Einmündung ins Rectum ringsum mobilisiert, ohne das Rectum zu ver- 
letzen (Fig. 4). Nach Beendigung des Präparierens wird nun durch 
icke des Fistelendes in der Scheide eine feine Knopfsonde, ähnlich 
n wie ein Amannsches Instrument, in das Darmrohr eingeführt und 
ürch den After nach außen herausgeleitet, sodann die Enden der Fäden, 
‚die das Scheidenende verschließen, oben an der Sonde angebunden. Dar- 
auf erfolgt durch Zug am unteren freien Ende der Sonde Invagination des 
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Fig. 3. Fig. 4. 





dater Akt der Operation. Umschnei- Die Fistel ist bis zu ihrem Eintritt ins Reetum 
8 der Fiste] nach den Füthschen mobilisiert und wird dann eingestülpt. 


nzipien. 

| Fistelganges in den Darm hinein und die am Knopf der Sonde befestigten 
aden werden zum After herausgeleitet und außen provisorisch mit 
einer Klemme fixiert (Fig. 4). Es folgt nun exakte Vernähung der 
Fistelbasis, d. h. des Eingangs in die umgestülpte — innen also ange- 

te — Fistel von der Scheide her mit Katgutknopfnähten in querer 
ung, also senkrecht zur Darmseele, was ohne Spannung geschieht, 
da kein „überschüssiges“ Gewebe entfernt worden ist. Sodann werden 
nach allen Seiten zu etwaige Narben, die zur Fistel führen, durchtrennt und 
e Rectum allseitig mobilisiert. Nachdem dies beendet ist, folgt Prä- 
Poi der Levatoren und des M. sphincter ani vorn mit ausgiebiger 
Rn 8 des Septum recto-vaginale, wozu in der Medianlinie Er- 
~ efungsschnitte bis zum After angelegt werden müssen. Neuerdings 
würde der Sphinkter mittels Dammguerschnitts freigelegt und unter einer 
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Dammbrücke das hintere mit dem vorderen Operationsgebiet in Ver- 
bindung gebracht. Der M. sphincter ani wird von der Darmwand vorn 
und auf beiden Seiten '[z cm mehr als die Querlänge der vernähten Fistel 
beträgt, abgelöst, sodann die Fäden der äußeren Nahtstelle der Fistel 
zwischen M. sphincter und Rectum analwärts durchgezogen und der 
Sphinktermuskel vorn partiell zentralwärts verlagert so weit, daß die ver- 
nähte Fistelöffnung '|ı cm peripher von ihm zu liegen kommt (Fig. 5). 
In dieser Lage wird der M. sphincter ani mit 2—3 Katgutknopfnähten beider- 
seits an der Darmwand fixiert, 
das peripner vom Sphinkter über- 
schüssige Darmgewebe wird von 
innen nach außen hinten gerafft 
und gleichzeitig die Fistelstelle 
an der Haut des Dammes ange- 
näht. Sodann folgt Beschneidung 
der Scheidenwundränder im Sinne 
einer hinteren Kolporrhaphie. An- 
legung von Levatornähten, Naht 
; der Scheide und des Dammes; 
FOpincterani, dieser wird mit Silkworm, alles 
übrige mit Katgut vernäht. Die 
aus dem After herausgeleiteten 
Zugfäden werden möglichst hoch 
abgeschnitten und fallen später 





Ei spontan ab. 
= nn weh, 2 
= M. apiinoser ee vorn kranialwärts von Die am 19. Mai bei der 
er vernähten Fistel verlagert und in di : . . u . 
Lage fixiert (vgl Text) _ ser Patientin in Sakralanästhesie 


ausgeführte Operation erfolgte 


in jeder Weise typisch. Der Operationsbericht sei des Interesses 
halber wiedergegeben: 


Sakralanästhesie: 60 cem der 1'J.")igen Novokainlösung und 60 ccm 
Kochsalzlösung von sehr guter Wirkung während der gesamten mit 
Unterbrechungen 1'/; Stunden lang dauernden Operation. 

Etwa 2 cm hinter dem Frenulum findet sich ein mehr als mark- 
stückgroßer Defekt des Septum recto-vaginale. Die Ränder sind infolge 
der früher vorgenommenen Operation stark narbig verändert, nament- 
lich die Partie, die frenulumwärts gerichtet ist. Umschneiden in zirka 
s cm Umkreis, Mobilisieren der Ränder nach allen Seiten, wobei die 
starken Narbenmassen durchtrennt werden müssen, stark blutende 
Gefäße angeschnitten werden und zirkulär angeordnete Muskelbündel 
gefunden werden. Nachdem die Oeffnung allseitig etwa 2 cm gut 
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mobilisiert ist, folgt Verschluß der Scheidenwundränder mit sechs feinen 
Seidenknopfnähten, die matratzenförmig angelegt werden. Sodann folgt 
mit frischen Instrumenten durch Anlegen von doppelten Katgutfäden 
Einstülpung der Nahtstelle nach dem Rectum zu, was sich gut durch- 
führen läßt, ebenfalls in querer Richtung (wie beim Querschnitt). 
Nachdem dies in exakter Weise geschehen ist, ist auch die Blutung 
zum Stillstand gekommen. Es wird die Fistel weiter kranialwärts 
mobilisiert, so daß sie sich mit dem gesamten Rectum herausziehen läßt. 
Nun wird vor dem After ein 3cm langer Querschnitt angelegt und der 
M. sphincter ani, der normal entwickelt ist, vorn exakt freipräpariert und 
von seinen Verwachsungen mit der Rektumwand in 1’ cm Länge ab- 
gelöst. Sodann wird das untere Wundgebiet mit dem oberen Wund- 
gebiet in Verbindung gebracht, indem das dazwischen liegende Gewebe 
durchstoßen wird und es wird die vernähte Fistel vorn unter dem Sphinkter 
nach außen zu verlagert, was dadurch geschieht, daß die Fäden unter 
dem Sphinkter nach außen durchgezogen werden. Nun wird mit zwei 
Katgutknopfnähten und zwei Seidenknopfnähten der M. sphincter vorn 
kranialwärts von der vernähten Fistelstelle am Darm angenäht. Nachdem 
dies geschehen ist, werden die Fäden, mit denen die Fistelstelle vernäht 
wurde, an der Innenseite der Afterhaut angenäht und geknüpft. Es 
folgt nun Resektion der Scheidenwundränder und exakter Verschluß der 
Scheidenwunde, indem die Levatoren zunächst mit versenkten einfachen 
Katgutnähten vernäht worden sind. Eine am Levator abgebrochene 
Nadel läßt sich durch Inzision entfernen. Nachdem die Scheide in 
exakter Weise mit Katgut verschlossen ist, folgt Naht der queren Damm- 
wunde mit Silkwormknopfnähten. 


Die Blutung bei der Operation war gering; beim Umschneiden 
des vestibulären Anus traf man auf zirkuläre Muskelfasern, die als 
rudimentärer Schließmuskel aufgefaßt werden mußten. Es verdient 
hervorgehoben zu werden, daß sich die Sakralanästhesie auch bei 
dieser Operation vortrefflich bewährt hat. Abgesehen davon, daß 
eine ziemlich langdauernde Narkose vermieden wurde, schränkte die 
Suprareninwirkung die in diesem Gebiet nicht unerhebliche Blutung 
en und trug nicht unwesentlich dazu bei, die Technik zu erleichtern. 
Denn während der ganzen Operation blieben die anatomischen Ver- 
hältnisse stets übersichtlich, so daß die Operationszeit also abgekürzt 
wurde und ein um so exakteres Arbeiten möglich war. Die Rekon- 
Yaleszenz verlief ziemlich ungestört, obwohl die Operationswunden 
icht restlos per priman zuheilten und am 28. Mai durch einen 
kleinen Spalt rechts in der Scheide eine extrasphinkterale Kommuni- 
zation mit dem Darm noch nachgewiesen werden konnte. Unter 
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Sitzbäderbehandlung schloß sich diese außerhalb des Schließmuskels 
liegende Oeffnung spontan und die Patientin konnte am 18. Juni 
1920 geheilt entlassen werden. Beim Entlassungsbefund wurde fest- 
gestellt, daß die Oeffnung in der Scheide vollkommen geschlossen 
war. Bei der Rektaluntersuchung fühlt man deutlich an der Vor- 
derwand die quere Wunde; der M. levator ani läßt sich vorn kranial- 
wärts verlagert nachweisen, die Heilung ist größtenteils per primam 
Fig. 6. erfolgt, eine Dia- 
stase der Scheiden- 
wundränder, die in 
Kommunikation 
mit dem Darmteil 
stand, ist per secun- 
dam et granula- 
tionem sehr schön 
verheilt, so daß Pa- 
tientin völliggeheilt 
entlassen werden 
kann (Fig. 6). 

Bei der Nach- 
untersuchung am 
8. Juli 1920 zeigt 
sich völlige Konti- 
| | nenz der Patientin, 
> m D ARE deren depressiver 
SR Be 9 | p Zustand sich inzwi- 


Fall II, ARRSUIE NET. der Entlassung am 18. Juni 1920 nach Schen auch ge- 
icher operativer Behandlung. 1 
S bessert hat. Die 


Anfrage des Vaters bezüglich der Heirat und Geburtsprognose wurde 
dahin beantwortet, daß der Patientin gestattet wurde zu heiraten, ihr 
jedoch empfohlen wurde, bei einer eventuellen Geburt sich eine seit- 
liche Episiotomie machen zu lassen, damit nicht etwa ein Dammriß 
III. Grades entstehen könne. 

Ueber die Häufigkeit des Vorkommens des Anus praeternaturalis 
vestibularis wurde in der Einleitung bereits berichtet. Die in der 
Literatur beschriebenen 6 Fälle, in denen gleichzeitig eine normale 
Afteröffnung bestand, sind von Caradic, Schauta, Reiche, 
v Rosthorn, Simon und Bukura mitgeteilt. Während in den 
beiden letzteren Fällen keine operative Therapie angewandt wurde, 
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wurde in den 4 erstgenannten Fällen operiert. Im Falle von Cara- 
dic war die neben der normalen Afteröffnung bestehende abnorme 
Ooffnung bei der Kohabitation erweitert und verletzt worden und 
führte zu Inkontinenz. Dem Operateur gelang es nicht, diese Oeff- 
nung zum Verschluß zu bringen, trotz wiederholter Versuche mit 
Messer und Aetzmitteln. Später konzipierte die 32jährige Frau und 
war bei der Nachuntersuchung im 3. Monat schwanger. Reiche, 
v. Rosthorn und Schauta benutzten plastische Operationen. Bei 
Schautas Fall waren die inneren und vornehmlich die äußeren 
Genitalien hypoplastisch, so daß weder Kohabitation noch Konzeption 
stattfinden konnte, weshalb die Ehe nach einigen Jahren geschieden 
wurde. Ueber Reiches 25jährige, 3 Jahre steril verheiratete Pa- 
tientin und v. Rosthorns 27jährige Beamtengattin verlautet nichts 
über das weitere Verhalten nach Schluß der vulvaren Darmmündung. 
Bezüglich der Bedeutung des Anus vulvovestibularis muß be- 
tont werden, daß für Schwangerschaft, Geburtsverlauf und Wochen- 
beit sie die Ursache schwerer Störungen abgeben kann, obwohl auch 
Fälle beschrieben sind, wo die Geburt angeblich normal verlief. 
Auch der von uns beschriebene erste Fall zeigt, daß Beschwerden 
in der Schwangerschaft nicht unbedingt aufzutreten brauchen. Im 
Gegensatz dazu hat Orthmann einen Fall publiziert, der beweist, 
daß unter Umständen schon während der Gravidität starke Be- 
schwerden entstehen können. Bei seiner Patientin war der Anus vulvo- 
vestibularis vielleicht schon die Ursache der Retroflexio uteri gravidi 
incarcerati, da nach Pfeiffer die lockere Verbindung der Scheide 
mit der vorderen Rectumwand von großem Einfluß ist auf die Lage- 
veränderung des Uterus, 
‚ Pas Auftreten einer Cystitis durch Eindringen von Kolibazillen 
in die Blase ist auch leicht möglich und auch im Orthmannschen 
Fall eingetreten. 
Wie die Ausführungen von v. Bardeleben beweisen, sind 
diese Fälle von Anus vulvovestibularis häufig auch mit Beckenano- 
malien verbunden und können gelegentlich dadurch Geburtsstörungen 
hervorrufen. Die Gefahr des Einreißens des Dammes beim Durch- 
schneiden des Kopfes und Entstehung eines Dammrisses III. Grades 
ist naturgemäß beim Anus vestibularis größer als bei normalem 
Genitale. Da der Damm im allgemeinen bei diesen Personen 
schlecht entwickelt ist, ist auch das spätere Auftreten von Prolaps der 
Scheidenwände zu erwarten. Prinzipiell muß jedoch unterschieden 
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werden zwischen suffizientem und insuffizientem Anus vulvovesti- 
bularis. Wenn man auch im ersteren Falle von einer operativen 
Therapie absehen kann, so ist bei bestehender Insuffizienz eine 
Therapie dringend erforderlich, da die lästigen Beschwerden dabei 
genau dieselben sind wie bei einer Rectovaginalfistel. 

Die Indikation für die Operation, die als Therapie wohl allein 
in Betracht kommt, ist durch die angeführten Beschwerden ge- 
geben. Krömer hat mit Recht darauf hingewiesen, daß die Miß- 
bildung für die Arbeitsfreude und Arbeitsfähigkeit der Patientin von 
großer Bedeutung ist und hat betont, daß die Notwendigkeit zur 
Verbesserung eines primären Mißerfolges Nachoperationen machen 
zu müssen, nicht vor einer Operation abschrecken darf, jedoch warnt 
er davor, die Radikaloperation dann vorzunehmen, wenn Ileuserschei- 
nungen mit Fieber bestehen. Im allgemeinen vertritt Weiß, der 
das Thema in eingehender Weise bearbeitet hat, den Standpunkt, 
daß außer in den Fällen, wo mehr oder weniger hochgradige Be- 
schwerden bestehen, auch diejenigen nach Möglichkeit operativ zu 
behandeln sind, wo Beschwerden ganz fehlen, zumal, wenn es sich 
um junge Individuen handelt. Denn einmal können gefährliche Kom- 
plikationen jederzeit eintreten, anderseits muß der Gedanke, nicht 
normal gebaut zu sein, auf manche Patienten gewiß deprimierend 
wirken, so daß viele schon aus diesem Grunde zur Operation ein- 
willigen werden, die die Beseitigung der Mißbildung ermöglicht. Die 
Arbeiten von Bardeleben und Anders mit den schlechten Opera- 
tionserfolgen datieren aus der Zeit vor 1890. Die Operationen fielen 
also in die Zeit der Antisepsis, und bekanntlich ist die Antisepsis 
der Feind jeder plastischen Operation. Unter den heutigen asepti- 
schen Verhältnissen ist auch ein größerer Eingriff ungefährlich und 
dabei Erfolg versprechend. 

Von den Operationsverfahren, die für die Heilung des Anus 
vulvovestibularis in großer Zahl angegeben sind, haben viele nur 
noch historisches Interesse und finden sich in der Arbeit von Weiß?) 
vollzählig angeführt, weshalb es sich für mich erübrigt, darauf aus- 
führlich einzugehen. Die besten Resultate in jener Zeit erreichte 
Rizzoli mit seiner Operationsmethode. Er hatte in allen 7 Fällen, 


die er operierte, glänzende Erfolge. Diese von Esmarch beschriebene 
Methode ist folgende: 





‘) Beitr. z. klin. Chir. Bd. 93 S. 117. 
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Es wird zunächst ein von der Steißbeinspitze bis zur Commissura 
posterior verlaufender Längsschnitt angelegt und von hier aus das 
Rectum so weit isoliert, bis es von der Scheide getrennt werden kann. 
Das dadurch in der hinteren Vaginalwand entstehende Loch wird sofort 
durch Naht verschlossen. Dann wird der Darm nach hinten verlagert 
und durch feine Nähte mit der Analhaut vereinigt. Das vordere Ende 
des Hautschnitts wird zur Bildung des Dammes durch Naht geschlossen. 


Es ist mit Nießner zuzugeben, daß der Beckenboden bei der 
Methode Rizzolis schwer geschädigt wird, da die Muskulatur des 
Dammes vollkommen durchtrennt wird, was für spätere Geburten 
von großer Bedeutung sein kann. Krömer operierte in ähnlicher 
Weise; er machte einen Schnitt von dem Ring des Sphincter ex- 
ternus bis zur Commissura posterior, löste das hintere Rectumende 
aus seinen Verbindungen los, verlagerte es nach hinten, fixierte es 
an der normalen Afterstelle, schloß die Vestibularwunde und machte 
dann eine muskulöshäutige Neokonstruktion des Dammes durch Kat- 
gutnähte. Krömer hat bei einer Neugeborenen mit dieser Methode 
ein in jeder Hinsicht zufriedenstellendes Resultat erzielt. Für die- 
jenigen Fälle, wo außer dem normalen Anus eine Rectovestibularfistel 
vorhanden ist, hat Krömer empfohlen, die rhomboide Umschneidung 
der Fistel mit nachfolgendem Lappenverschluß auszuführen. Im all- 
gemeinen wurde in der Literatur die Rectovestibular- zu einer Mast- 
darmscheidenfistel in Parallele gestellt, und auch v. Rosthorn und 
Reichel haben mit den älteren gynäkologischen Operationsmethoden 
befriedigende Resultate erzielt, jedoch bewiesen die in unserem zweiten 
Falle 3mal von anderer Hand erfolglos ausgeführten Fisteloperationen, 
daß man mit diesen nur in besonders günstig liegenden Fällen zum Ziele 
gelangen kann. Auch Nießner hat eine eigene Methode mit Erfolg 
bei einem Kind mit Anus vulvovestibularis angewendet: Zunächst wird 
eine von der Steißbeinspitze zur widernatürlichen Afteröffnung reichende 
und diese umkreisende Inzision gemacht, dort die Beckenbodenmus- 
kulatur freigelegt und höchstens einige zur Haut ziehende Fasern des 
Sphineter externus verletzt. Das Rectum wird nun mit einem Eleva- 
torium aus seinen Verwachsungen losgelöst, die Verbindung mit der 
Scheide mittels Schere getrennt. Eine durch den Sphincter externus 
durchgeführte Kornzange ermöglicht den Mastdarm durch den Schlitz 
durchzuziehen und mit der Analhaut zu vernähen, worauf die Naht 
der Hautwunde erfolgt. Die Ränder der Scheidenwunde werden, wenn 
sie gut aneinander liegen, nicht genäht. Die Methode muß ziemlich 
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sicher zum Ziele führen, jedoch bedeutet sie immerhin einen großen 
Eingriff, wenn auch Nießner bei einem Kinde denselben angeblich 
bereits in 20 Minuten durchgeführt hatte. Mit Weiß möchte ich 
der Ansicht sein, daß eine Vernähung der Vaginalwunde vielleicht 
die Operationsdauer verlängert, aber doch im Interesse einer exakten 
Heilung ratsam wäre. 

Eine ähnliche Methode ist die neuerdings von Sick angegebene’), 
wobei zunächst an dem an der Stelle der Afteröffnung vorhandenen 
Grübchen eine Inzision gemacht wird, dann der Sphinkter vorsichtig 
gedehnt und stumpf auseinander gedrängt wird. Darauf wird von 
der Vulva aus der unterste Rectumabschnitt vorsichtig ringsum iso- 
liert und von der hinteren Vaginalwand getrennt, dann die hinter 
der normalen Afterstelle und Vulva liegende Partie etwas unter- 
miniert und mittels Gazestreifens abgehoben. Dann wird der in 
Gaze eingehüllte losgetrennte Mastdarmteil nach hinten zu ver- 
lagert und in die Inzisionswunde mittels Nähten fixiert, so daß die 
Schleimhaut etwas übersteht. 

Allen diesen Operationsmethoden gemeinsam ist das Prinzip der 
Verlagerung des Rectums, das bei meinem Verfahren der partiellen 
kranialwärts Verlagerung des Sphincter ani nicht aus seinem Zu- 
sammenhange gelöst, sondern in situ belassen wird. Sollte das neue 
operative Vorgehen seine Anwendung finden auch für Fälle von 
Anus vulvovestibularis, bei denen gleichzeitig eine Atresie des Afters 
vorhanden ist, so würde es nur um einen Akt zu vermehren sein, 
der darin bestünde, daß zunächst im Lumen des an normaler Stelle 
vorhandenen Sphinkters eine Afteröffnung an der normalen Stelle 
geschaffen würde. Nachdem dies geschehen ist, würde der Ver- 
schluß des Anus praeternaturalis und die partielle Verlagerung des 
Sphinkters kranialwärts in der beschriebenen Weise zu erfolgen haben. 

Wie meine Erfahrung zeigt, eignet sich das Verfahren der 
kranialen Verlagerung des Sphincter ani nicht nur für Rectovaginal- 
fisteln, die infolge von Traumen oder nach Radiumbestrahlung ent- 
standen sind?), sondern dürfte vor allem auch als Methode der 


Wahl für den Anus praeternaturalis vestibularis et vaginalis zu 
empfehlen sein. 


1) Siehe bei Weis 1. c. 
*) Neuerdings berichtet auch Weinzierl über einen von Wagner 


(Prag) mit der neuen Methode geheilten Fall von großer Rectoperinealfistel 
nach Coitusverletzung. Zentralbl. f. Gyn. 1920, S. 1181. 


IV. 


(Aus dem Institute für allgemeine und experimentelle Pathologie der 
Wiener Universität [Vorstand: Hofrat Prof. Dr. R. Paltauf].) 


Experimentelle Studien über die Einnistung und 
Weiterentwicklung des Eies im Uterus. 


Drei Mitteilungen 
von 


Prof. Dr. A. Biedl, Prof. Dr. H. Peters und Dr. R. Hofstätter. 
Mit 32 Textabbildungen. 


Die drei unter einem gemeinsamen Titel zusammengefaßten 
Mitteilungen enthalten einen ausführlichen Bericht über experi- 
mentelle Untersuchungen, welche in den Jahren 1911—1913 von 
uns gemeinsam ausgeführt und deren Ergebnisse zum Teil bereits 
in der 2. und 3. Auflage meiner „Inneren Sekretion* (1913 und 
1916) mitgeteilt worden sind. Meine Uebersiedlung nach Prag und 
dann der Krieg verhinderten die ausführliche Publikation. Nun- 
mehr ist von Kollegen Hofstätter das ganze Versuchsmaterial 
nochmals durchgearbeitet und durch die histologische Untersuchung 
ergänzt worden. Seit dem Abschluß der Versuche sind 7 Jahre 
verflossen, ihre Ergebnisse sind wenigstens zu einem Teile bereits 
bekannt, trotzdem bin ich nach sorgfältiger Erwägung zu der 
Meinung gelangt, daß ihre Mitteilung keineswegs überflüssig ist. 
Sie soll die Berechtigung der gezogenen Schlußfolgerungen, die 
gegenüber den früheren in einzelnen Punkten ergänzt und auch 
abgeändert worden sind, dartun und die Nachprüfung auf Grund 
der ausführlichen Protokolle und der histologischen Bilder erleich- 
tern, denn der von uns eingeschlagene Weg scheint zwar sehr 
mühevoll, doch immerhin genügend aussichtsreich zur Aufklärung 
eines schwierigen, aber äußerst interessanten Abschnittes der Biologie. 


Prag, Mai 1920. A. Biedl. 
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Erste Mitteilung. 
Transplantation befruchteter Eier beim Kaninchen. 


Zur Erforschung und Trennung der verschiedenen Funktionen 
der einzelnen im Ovar vereinigten hormonalen Anteile sind von uns 
große Versuchsreihen in verschiedenen Richtungen unternommen 
worden. 

Wir trachteten z. B. auf verschiedenen Wegen Schwanger- 
schaften zu erzielen, bei denen eine Wirkung des Corpus luteum 
nicht vorhanden wäre; dazu wurden kurz nach dem befruchtenden 
Coitus die Ovarien entweder ganz exstirpiert oder, dem Beispiele 
L. Fränkels folgend, die Corpora lutea ausgebrannt, oder aber die 
eigenen Ovarien, die die Ovula geliefert hatten, durch Ovarien er- 
setzt, die durch Röntgenstrahlen verschieden weit geschädigt worden 
waren. Aehnliche Versuche lagen ja bereits von anderen Autoren 
vor und sollten also kontrolliert und verbessert werden. 

Während sich alle diese Versuchsmethoden darauf bezogen, die 
Veränderungen im Ovarium herbeizuführen, war ein zweiter Weg, 
der zur Lösung dieser Frage gangbar erschien, bis dahin noch nicht 
beschritten worden; wir meinen den Weg, die befruchteten Eier 
von der weiteren Einwirkung ihres Stammovariums zu lösen und 
durch Uebertragung in den Uterus eines anderen gleichrassigen 
Tieres, das selbst nicht befruchtet worden war, dem Einflusse des 
Corpus luteum zu entziehen. 

Wir werden im weiteren sehen, welche Erfahrungen wir bei 
diesen Versuchen gemacht haben. Die Anregung zu dieser Ver- 
suchsanordnung verdanken wir Walter Heape. 

Biedl referierte die Heapeschen Versuche, über deren wei- 
tere Verfolgung uns bisher nichts bekannt geworden ist, mit folgen- 
den Worten: | 

„Aus den Jahren 1890 und 1898 liegen zwei kurze Mitteilungen 
von W. Heape vor, denen zufolge es ihm gelungen ist befruchtete 
Eier in einen fremden Uterus in der Weise zu übertragen, daß sie 
sich in normaler Weise zu vollkommen reifen Früchten weiterent- 
wickelten. Die Versuchsanordnung ist in beiden Mitteilungen nur 
ganz kurz beschrieben. Im ersten Experiment wurden zwei Eier 
eines Angoraweibchens, das 32 Stunden vorher von einem Angora- 
bock belegt wurde, in das obere Ende der Tube eines belgischen 
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Kaninchens übertragen, das 3 Stunden vorher von einem Bock der- 
selben Rasse selbst auch befruchtet war. Das belgische Kaninchen 
gebar 6 Junge, von welchen 4 einem Angorakaninchen ähnelten und 
extrauterin sich normal weiterentwickelten. Die Wiederholung des- 
selben Versuchs gelang ihm in mehreren Reihen nicht. Von wei- 
teren Versuchsreihen mit holländischen und belgischen Kaninchen 
ergab wieder nur ein Experiment positives Resultat. Die 24 bis 
30 Stunden vorher von einem holländischen Bock befruchteten Eier 
eines holländischen Weibchens wurden im Stadium der Zwei- und 
Vierteilung aus der Tube herausgeholt und in das offene Ende der 
Tube eines von einem belgischen Bock befruchteten belgischen 
Kaninchens eingelegt. Heape beschreibt recht ausführlich den 
operativen Vorgang, durch welchen er zum Ovarium und zum Fim- 
brienende der Tube gelangt. Doch die wichtigste Phase seines Ver- 
suches, das Auffinden der befruchteten Eier, wird mit keinem Wort 
erwähnt und nur bemerkt, daß die Eier mit Hilfe einer lanzettähn- 
lichen Nadel aus der Tube entnommen und in das mit Pinzetten 
offen gehaltene Ende der Tube der W:rtsmutter übertragen wurden. 
Im zweiten gelungenen Versuche gebar das belgische Kaninchen 
7 Junge. Von diesen gehörten 5 der belgischen und 2 der hol- 
ländischen Rasse an. Aus seinen eigentlich dem Vererbungsproblem 
gewidmeten Versuchen schließt Heape, daß der fremde Uterus als 
Fruchthälter dienen kann, wobei die Pflegemutter auf die sich ent- 
wickelnde Frucht keinerlei Einfluß ausübt.“ 

Wenn es uns auch scheint, daß die Heapeschen Versuche 
dringend einer Kontrolle bedürfen, da die Rassendifferenzen sich fast 
zur im Haarkleide äußerten und außerdem durch Fellschäden etwas 
verdeckt waren, soll doch an der richtigen Deutung der Ergebnisse 
seitens Heape nicht gezweifelt werden. Es scheint zwar, daß im 
Tierreiche eine Beeinflussung der Föten durch eine der Befruchtung 
bald folgende Kohabitation mit einem zweiten männlichen Tiere vor- 
kommen könne; doch glauben wir, daß die Uebertragung von be- 
fruchteten Eiern der Kaninchenrasse B auf die Kaninchenrasse A 
kaum die von der A-Rasse normal befruchteten Eier im Sinne der 

asse B verändern könnte. Die Imprägnation einer A-rassigen Mutter 
mit Millionen Spermien eines B-rassigen Bockes ist doch eine ganz 
andere Sache. 

Wir nahmen also die Heapeschen Versuche als gelungen an 


und versuchten, den von Heape gezeigten Weg einer Nidation und 
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Weiterentwicklung der Eier im fremden Uterus zur Lösung von noch 
immer strittigen Fragen zu begehen; vor allem suchten wir zu er- 
gründen, von welchen Faktoren die Einnistung und Weiterentwick- 
lung des Eies abhängig sei. 

Wir gingen also daran die befruchteten Eier des Kaninchens 
zu suchen. Nach der Lektüre der Heapeschen Aufsätze hielten 
wir dies für eine einfache Sache. Dem ist aber nicht so. Vor der 
36. Stunde nach der Befruchtung ist es uns nicht gelungen, die 
Eichen oder auch nur deren mutmaßlichen Sitz mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit festzustellen. Nach 48 Stunden ist dies wesentlich 
leichter. Es ist klar, daß diese Arbeiten nur unter Zuhilfenahme 
guter Lupen möglich sind; doch hat das Operieren am lebenden 
Tier, bei dem jede wesentliche Abkühlung der Eichen und deren 
Umgebung vermieden werden soll, seine große Schwierigkeit. Die 
Präparation dieser ganz jungen Eier gelang uns nicht, wenigstens 
nicht in einer Weise, die uns irgendwie hätte aufmuntern können, 
die endlich isolierten Eichen noch zu transplantieren. Auch die 
zartesten Instrumente, Lanzetten, Nadeln, Spateln usw. ließen sich 
nicht ohne Läsion der so ungemein zarten Gebilde handhaben. 
Diese ganz jungen Eier haben für den Lupenbeobachter als charak- 
teristischstes Merkmal ihren Glanz, "der durch die gelatinöse Hülle 
bedingt sein dürfte. Eine Trübung dieses Glanzes glaubten wir als 
Schädigung annehmen zu müssen. 

Ist schon die Präparation des Eichens aus der Tube und die 
Isolierung eine sehr schwere Sache, so erschien uns das Hinein- 
schieben in den Fimbrientrichter des neuen Muttertieres, das wir 
Heape folgend „Foster-Mother“-Nährmutter nennen wollen, noch 
schwerer und in seinem Erfolge höchst zweifelhaft. Eine Eröffnung 
der Tube in ihrem Verlaufe, ein Hineinschieben des Eichens in das 
Lumen, schließlich gar ein Verschluß der Tube nachher, gelang uns 
nie ohne sehr wahrscheinliche Läsionen des Eichens in einer solchen 
Wenn daß der Versuch noch irgend welche Aussichten geboten 

ätte. 

Wir wählten also zu unseren weiteren Versuchen Kaninchen, 
deren Befruchtung immer weiter und weiter zurücklag. So schwer 
aber das Experimentieren mit Eiern war, die erst 1—3 Tage be- 
fruchtet waren, so leicht gestaltete sich die Versuchstechnik bei der 
Uebertragung von Eiern, die 3! —6 Tage vorher befruchtet worden 
waren. 90—120 Stunden post coitum sind die Eier stets leicht zu 
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finden und wahrscheinlich mit den allergeringsten Läsionen zu der 
UVebertragung verwendbar. Der größte Unterschied dabei liegt aber 
nicht etwa, wie man von vornherein glauben sollte, in der Größe 
der Eier, denn diese scheinen anfangs in der Tube durch die Aus- 
bildung einer dicken, albuminösen Hülle rasch zu wachsen, etwa bis 
zu der 30.—36. Stunde, dann aber noch in der Tube allmählich etwas 
kleiner zu werden, um erst wieder im Uterus ein neues Wachstum 
aufzunehmen. Der Hauptunterschied liegt in der völlig anderen Art, 
wie sich Tube und Uterushorn beim Kaninchen der operativen 
Technik darbieten. Von der 80.—85. Stunde (immer nach dem 
Coitus berechnet) an lassen sich nämlich die Ovula aus den Uterus- 
hörnern stets sehr leicht herausholen. 


Versuchsanordnung. 


Unsere Versuchsanordnuug gestaltete sich schließlich also so, 
daß wir Kaninchen unter genauer Beobachtung belegen ließen und 
nun nach einer bestimmten Zeit, meistens nach 90—120 Stunden, in 
Aethernarkose laparotomierten. Nach kurzer Besichtigung des Uterus 
und der OÖvarien, um sich von der Anwesenheit frischer Corpora lutea 
zu überzeugen, wurde zuerst die Vagina knapp unter der Einmün- 
dung der Uterushörner abgeklemmt oder ligiert, hierauf beide Tuben 
knapp vor ihrem Eintritt in den Uterus ebenfalls abgeklemmt oder 
ligiert. Nunmehr wurde der Uterus rasch aus dem Mesometrium 
gelöst und sofort in sterile, gewärmte, physiologische Kochsalzlösung 
oder Ringersche Lösung gelegt. 

Gleichzeitig war das zur Pflegemutter bestimmte Tier, von dem 
wir natürlich ebenfalls alle wichtigen Antezedenzien wissen mußten, 
Iaparotomiert worden und nach kurzer Besichtigung der inneren 
Genitalorgane, um Irrtümer auszuschließen, oder nach rascher Vor- 
nahme der im Versuchsplan eventuell vorgesehenen Kastration oder 
Övarientransplantation, ist das abdominale Ende des Uterushornes 
freigelegt worden. Während nun der eine von uns die befruchteten 
Bier gewann, eröffnete der andere die beiden abdominalen Üterus- 
hornenden. 

Die Gewinnung der Eier geschah dadurch, daf man eine 5 bis 
10 cem fassende Rekordspritze mit warmer physiologischer Koch- 
salzlösung füllte und den Ansatz in eine kleine Oeffnung am 
kranialen Ende des Uterushornes einführte, während gleichzeitig 
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oder kaum einige Sekunden nach Beginn der Einspritzung die 
distale Ligatur oder Klemme geöffnet wurde. Durch vorsichtiges 
Durchspritzen der Uterushörner gelang es bei bestehender Trächtig- 
_ keit so gut wie jedesmal, aus den Uterushörnern die 'zu dieser Zeit 
ja noch nicht festhaftenden Eier herauszuspülen. Indem man den 
Uterus über zwei Uhrschälchen hält, die mit gleichfalls gewärmter 
Kochsalzlösung beschickt sind, kann man in jedes Schälchen die 
Bier je eines Uterushornes hineinspülen. Die Eichen schwimmen 
dann meist in, seltener auf der warmen Kochsalzlösung wie hell- 
glänzende Sagokörner und sind mit freiem Auge sehr wohl sichtbar. 

Aus dem Schälchen schöpft man die Eier dann möglichst rasch 
mit einem kleinen, flachen, nur leicht muldenförmig gebildeten 
Platinspatel, dessen Tragfläche ca. 11 :3 mm Größe hat, heraus 
und bringt sie sofort in das eröffnete abdominale Uterushornende 
des Pflegemuttertieres. Durch Darmpinzetten wird die Oeffnung des 
Üterushornes klaffend gehalten, während der zweite Experimentator 
das Eichen mit der daran haftenden Spur von Kochsalzlösung von 
dem Platinspatel hineingleiten läßt und eventuell mit einer zarten 
Knopfsonde ein wenig nachschiebt. Auf diese Weise wird in ein 
oder beide Hörner ein oder mehr befruchtete Eichen hineingebracht. 
Bei der Implantation von ein oder zwei Eiern kann man nach 
unseren Erfahrungen von einem Verschluß des so beschickten Hornes 
absehen,; wurden mehr Eier hineingeschoben, dann drängen sie sich 
gerne wieder heraus, so daß eine, wenn möglich nur die äußeren 
Muskelschichten und die Serosa fassende Verschlußnaht angezeigt 
erscheint. 

Uebrigens scheint die dem Eingriffe sogleich folgende erregte 
Uterushornperistaltik die Eichen ziemlich rasch distalwärts zu ver- 
schieben; wenigstens fanden sich nach 1-2 Minuten bei darauf ge- 
richteten Kontrolluntersuchungen die ersten Eichen bereits im distal- 
sten Drittel des Hornes. Ein rasches Austreten der Eichen in die 
Vagina scheint bei genügend vorsichtigem Vorgehen und bei normalen 
Üterusverhältnissen nicht vorzukommen. 

Bevor wir nun nach Schilderung unserer allgemeinen Versuchs- 
technik zu den näheren Versuchsvariationen und deren Ergebnissen 
übergehen, scheint es uns geraten, einige rein anatomische und 


embryologische Detailfragen, die zum Verständnis nötig sind, kurz 
zu erwähnen. 
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Befruchtung. 


Bei der Besprechung der Befruchtung folgen wir meist den 
Darstellungen Grossers, dem wir sehr genaue Untersuchungen 
verdanken. 

Beim Kaninchen wird der Follikelsprung fast ausnahmslos nur 
durch den Coitus provoziert. Die sich während oder unmittelbar 
nach dem Coitus lösenden Eier werden beim Kaninchen fast regel- 
mäßig befruchtet. Die Befruchtung erfolgt binnen wenigen Stunden; 
sie tritt entweder noch in der Ovarialtasche oder meist erst in der 
Ampulle der Tube ein. 


Die Tubenwanderung 


dauert bei den meisten Säugetieren (Nager, Huftiere, Katze) durch- 
schnittlich 3 Tage (212—3! oder 4 Tage), und nur beim Hund 
(und wahrscheinlich auch beim Fuchs) kommt nach Bischoff eine 
wesentlich längere Zeit, nämlich 8—10 Tage, vor. Das Heraus- 
spülen der befruchteten Eier aus dem Uterus gelang uns deshalb so 
leicht, weil die in den Uterus übergetretenen Eier in diesem noch 
einen verhältnismäßig weiten Weg zurückzulegen haben und auch 
in ihrer Entwicklung noch nicht weit genug vorgeschritten sind, 
um sich sehr rasch an die Schleimhaut anzuheften; sie sind noch 
nicht implantationsreif. 


Die Implantation. 


Bis zur Implantation vergehen daher wieder einige Tage, die 
man zu ähnlichen Versuchen sehr wohl benützen kann. Die feste 
Verbindung mit dem Uterus erfolgt nach Grosser bei der Maus 
zwischen dem 6.—7. Tage, beim Meerschweinchen am 7. Tage, beim 
Kaninchen am 8. Tage, beim Hund erst am 15. Tage nach der 
Ovulation 1). Das Ei verweilt also vor der Implantation meist fast 


ebenso lange oder, wie beim Kaninchen z. B., sogar länger im Uterus, 
als in der Tube. 
—_ 


) Inwieweit während dieser Zeit eine von anderen Autoren supponierte 
protektive Wirkung des Corpus luteum graviditatis direkt auf das Eichen wirken 
‘oll, ist nicht ganz klar; es kann sich aber sehr wohl während dieser Zeit um 
mi Vorbereitung der Implantationsreife der Uterusmucosa handeln; doch 
Önnte diese Einwirkung ebensogut von dem Eichen selbst ausgehen; haben 
doch Fremdkörper, und schließlich ist das Eichen im Uterus auch ein Fremd- 

örper, ganz ähnliche Wirkungen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 5 
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Größe des befruchteten Eies. 


Was die Größe und Ausbildung des befruchteten Eichens beim 
Kaninchen betrifft, so verweisen wir auf die schönen Arbeiten und 
Abbildungen von Assheton. Beim Verlassen des Ovariums ist das 
Eichen umschlossen von einer Schutzdecke, die offenbar von der 
Zona radiata stammt. Bei der Wanderung durch die Tube bildet 
sich eine recht dicke Schicht um das Eichen, die aus einer albumi- 
nösen-gallertigen Substanz besteht, die nach Assheton offenbar 
von gewissen Zellen der Tubenschleimhaut abgesondert wird. 

Zwischen der 75.—80. Stunde schlüpft das Ei sehr rasch aus 
dem Ovidukt in das Uterushorn, wo diese Gallertschichte bald viel 
dünner wird; dadurch wird das früher eher größere Eichen wieder 
kleiner. Diese Verkleinerung bezieht sich natürlich nur auf die 
Hüllen, denn inzwischen hat sich das Eichen so weit entwickelt, 
daß es in das Morulastadium übergeht. 

Nach unserer eigenen Schätzung und gelegentlichen Messung 
beträgt der Diameter des befruchteten Kanincheneies zwischen dem 
4.—5. Tage ungefähr 0,80—1,20 mm. 


Versuchsgruppen. 


In einer Reihe von Vorversuchen trachteten wir die befruch- 
teten Ovula schon von der 24. Stunde an zu. finden und zu über- 
tragen. 


Zu diesen Vorversuchen zählen wir: 
1. Uebertragung von Ovula 24—72 Stunden nach 

der Befruchtung . Be a a Ale ( 7 Fälle) 
2. Transplantation der Ovula ins Fimbrienende . (3 ,) 
3. , » in die Tube . (don) 


n 


14 Fälle. 


Zu den Versuchen mit besseren Erfolgsaussichten zählen wir 
Jene, wo wir die Transplantation eines 5 Tage alten Eichens in 
den Uterus selbst vornahmen, und zwar: 


4. Transplantation in virginelle Tiere . . . . (6 Fälle) 
9. j „ Tiere, die bereits früher ge- 
worfen hatten. . . (16 „) 


6. Transplantation in Tiere, 1—3 Tage sa dem 
WATE ce ee ee e a) 


Experim. 


~] 
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. Transplantation in puerperale Tiere, die gleich 


nach dem Wurf kastriert worden waren. 

a) Kastration 1—3 Tage vor der Transplan- 
tation de ein Ai a a A 
b) Kastration gleichzeitig mit der Transplan- 

tation 


. Transplantation in Tiere, deren Ovarien durch 


Röntgenstrahlen geschädigt worden waren. 
a) Röntgenisierung 1—3 Tage vor dem Wurf 
und der Transplantation . . Beh sa 
b) Röntgenisierung gleich nach dem Wurf und 
tags darauf Transplantation . . . . . . 
c) Röntgenisierung der Ovarien nichtträchtiger 
Tiere und Transplantation der Ovula 1, 2, 
3 Wochen danach 


. Transplantation in Tiere, deren Ovarien durch 


röntgenisierte Ovarien ausgetauscht worden 
waren, 
a) Gleich nach dem Wurf Ovarienaustausch und 
Eitransplantation gleichzeitig Ze 
b) Ovarienaustausch 2 resp. 4 Wochen vor der 
Eiertransplantation 


. Transplantation in Tiere während ihrer Tätigkeit. 


a) Bei Erhaltung der eigenen Fruchtkammern 
b) Nach Entfernung der Fruchtkammern auf 
einer Seite . Be a en 
c) Nach Entfernung der Fruchtkammern auf 

beiden Seiten . 


- Transplantation ganzer Fruchtkammern in das 


subperitoneale Gewebe des Mesometriums. 
a) Vebertragung eines ganzen Uterushornes mit 

Eiklammern u u a Ge 
b) Uebertragung einzelner Fruchtkammern . 


( 3 Fälle) 
(5 , ) 
(2 , ) 
Ca 
(3) 
(2 œ 
C2 yi 
(3,9 
084 4) 
(I) 
64 Fälle. 
( 2 Fälle) 
(3 y) 

ð Fälle 


83 Fälle. 
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Erfahrungen bei den einzelnen Versuchsgruppen. 


Vorversuche. 
l. Uebertragung von Ovula 24—72 Stunden nach der Befruchtung. 
(7 Fälle.) 

Die Lösung der Eier aus der Fimbriengegend und aus der 
außerordentlich dünnen Tube gelang uns nicht ohne bedeutende 
Läsion der Eier. 

In den allerersten Versuchen haben wir anscheinend auch die 
Ovula nicht als solche erkannt und für seröse Cystchen gehalten. 
Die Ovula im Anfangsteile der Tube sind überraschend groß. 


2.u.3. Transplantation der Ovula ins Fimbrienende und iin die 
Tube. (7 Fälle.) 

Die Transplantation der aus dem Uterus herausgespülten Eier 
in das Fimbrienende des zur Nährmutter bestimmten Tieres schei- 
terte ebenfalls an der Zartheit der Tube. Dieser Weg dürfte auch 
schon deshalb wenig Aussicht auf Erfolg bieten, weil die befruch- 
teten Eier dadurch gewissermaßen gezwungen werden einen Weg 
nochmals zurückzulegen, den sie bereits passiert haben, und der ihrer 
eigenen Entwicklung nicht mehr entspricht. 

In den folgenden Versuchen trachteten wir die befruchteten 
Eier, die aus dem Uterus selbst entnommen worden waren, wieder 
in den Uterus der Nährmutter zu versenken. 


4. Transplantation in virginelle Tiere. (6 Fälle) 


Die Transplantation von Eiern, die vor 5 Tagen befruchtet 
worden waren, in den Uterus virgineller Tiere nahmen wir haupt- 
sächlich in der Absicht vor, Schwangerschaften zu erzielen, bei denen 
in der Nährmutter sicher kein Corpus luteum vorhanden wäre. Da- 
durch wollten wir den Einwand hinfällig machen, daß auch nur das 
gelegentlich einer früheren Trächtigkeit vorhanden gewesene Corpus 
luteum, das ja doch in gewissen Resten erhalten bleibt, noch von 
Bedeutung für die Erhaltung der neuen Schwangerschaft sein könnte. 
Die Versuche mißlangen wahrscheinlich vor allem deshalb, weil die 
nicht genügend vorbereitete Mucosa des Uterus zur Aufnahme des 
Eichens untauglich ist. Aus diesem Grunde wählten wir später fast 
nur mehr Kaninchen, die bereits geworfen hatten oder die zur Zeit 
der Implantation noch selbst trächtig waren, und trachteten durch 
andere Vorkehrungen eine Wirkung des gelben Körpers auszuschließen. 
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5. Transplantation in Tiere, die bereits früher geworfen 
hatten. (16 Fälle.) 

Transplantation von 5 Tage alten Eichen in Tiere, die bereits 
früher einmal oder öfter geworfen hatten, bei denen aber seit dem 
letzten Wurf bereits mehr als 4 Wochen vergangen waren. In 
diesen Fällen schien eine Wirkung des früher einmal in Blüte ge- 
standenen gelben Körpers kaum mehr anzunehmen; wenigstens 
sicher nicht in dem Sinne von L. Fraenkel, daß das frische 
Corpus luteum zur Einnistung und weiteren Ausbildung des Eichens 
nötig sei. 

Von den einzelnen Versuchen sind trotz ihres negativen Er- 
gebnisses doch einige Details erwähnenswert. 

Transplantation von Kaninchen 87 in 88 am 1. De- 
zember 1911, ohne daraus resultierende Gravidität. Das Tier blieb 
völlig gesund, und die Implantation der Eier hinderte es nicht, daß 
das Tier nach Abschluß der nötigen Beobachtungszeit zur weiteren 
Eiproduktion verwendet wurde. Das Tier nahm am 4. Januar 1912 
den Bock willig an. 120 Stunden danach konnten wir aus dem 
rechten Uterushorn befruchtete Eier herausspülen, nachdem es knapp 
vor der Einmündung in den gemeinsamen Uterusteil abgesetzt 
. worden war. Dieser zweite Eingriff führte jedoch während der 
nächsten 2 Tage zum Abort der befruchteten Eier auch des anderen 
Hornes, denn als wir diese nunmehr schon 7 Tage alten Eier am 
ll. Januar 1912 suchen wollten, fanden wir sie nicht mehr im 
Üterushorn. Die histologische Untersuchung zeigte uns nur mehr 
geringe deciduale Reaktion. Dieses Abortieren ist ganz natürlich, 
da die vor 5 Tagen befruchteten Eier, von denen wir durch die 
zweite Laparotomie mehrere aus dem einen Uterushorn entfernt 
hatten, sich auch im zweiten Horn nicht halten konnten, da es ja 
noch nicht zu einer Ansiedlung in der Schleimhaut gekommen war. 
Für ähnliche Amputationen nur eines Uterushornes zogen wir aus 
diesem Falle die Lehre, nicht zu knapp an der Vereinigungsstelle 
„U amputieren, da bei der dritten, letzten Laparotomie der vaginale 
Anteil des rechten Uterushornes ganz kollosal angeschwollen war, 
und offenbar, wie auch die histologische Untersuchung bewies, diese 
Intumeszierung durch Oedem bedingt war. Es waren also die Zir- 
kulationsverhältnisse in den Blut- und Lymphbahnen im weiten 
Ausmaße ungünstig verändert worden. Das beigefügte Bildchen 
zeigt die geschilderten Verhältnisse. 
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Fig. 1. Fig. 2. 
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Wir brauchen gar nicht eigens zu erwähnen, daß die letzte 
Befruchtung des Tieres nur möglich war durch völlig frei geblie- 
bene Passage durch Tube und Uterus. Es war also bei der Eröf- 
nung des Uterushornes am tubaren Ende mit etwas seitlich ge- 
stellter Schnittrichtung die Tubeneinmündung nicht in die Narbe 
einbezogen worden. Wäre dies geschehen, so wäre ein späteres 
Bespringen natürlich resultatlos gewesen, was wir bei anderen Tieren 
auch öfters konstatieren konnten. 

In diese Gruppe gehört auch folgender Fall mit positivem Er- 
gebnis. 

Transplantation von Kaninchen 112 in 111. Kanin- 
chen Nr, 112, » Russe“, wurde am 9. Februar 1912 besprungen. Am 
14. Februar werden, 120 Stunden danach, aus beiden Uterushörnern 
10 Eier herausgespült und davon 9 Eier, welche anscheinend ganz 
unverletzt sind, in das Kaninchen Nr. 111 überpflanzt, und zwar 
4 Eier ins rechte, 5 Eier ins linke Horn. Dieses Nährmuttertier 
war ein großes graues belgisches Kaninchen, das anfangs Jänner 
1912 geworfen hatte und am 14. Februar 3800 g wog. Die Im- 
plantationswunde seitlich am tubaren Hornende wurde beiderseits 
mit einer seroserösen Naht verschlossen. Die Besichtigung der 
Ovarien hatte das Fehlen von erkennbaren frischen gelben Kör- 
pern festgestellt. 

Am 4. März konnte man drei haselnußgroße, harte Stellen, den 
Üterushörnern entsprechend, durch die Bauchdecken tasten, genau 
so wie man sonst die Fruchtkammern beim hockenden Tier tasten 
kann. Das Mammagewebe und die Zitzen in wesentlich stärkerer 
Ausbildung als am 14. Februar. Das Pflegepersonal konnte in den 
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nächsten Tagen nichts von einem Abortus bemerken; zur Kontrolle 
wurde schließlich am 16. März das Tier obduziert. Mammagewebe 
und Zitzen sehr mächtig, fast wie am normalen Ende der Trächtig- 
keit. Keine Infektion in der Wunde oder im Peritonealraum. 
Uterushörner beiderseits fast kleinfingerdick; zur Zeit der Implan- 
tation waren sie kaum ein Drittel so dick. Die Övarien sind groß, 
ohne makroskopisch sichtbare gelbe Körper. Auch die histologische 
Untersuchung fand keine typischen frischen Corpora lutea. Die 
damals angefertigten Präparate haben leider während des Krieges 
etwas gelitten, so daß wir auch die alten Notizen verwenden müssen. 
Die Ovarien zeigten nur sehr wenig Primärfollikel, nur ganz wenige 
reifende Follikel, die interstitielle Drüse ist sehr gut entwickelt und 
nimmt die Hauptmasse des Ovars ein. Im Ovar allenthalben strotzend 
gefüllte und mächtige Blutgefäße, einzelne vernarbende Corpora lutea 
von früheren Graviditäten. An zwei Stellen nahe der Ovarialober- 
Häche sind Gebilde zu sehen, die gar nicht vorspringen, ja sogar 
eher etwas eingezogen erscheinen. Diese Stellen sind als gelbe 
Körper anzusprechen, sind jedoch wesentlich anders gebaut als 
normale gelbe Körper. Das Zentrum ist in eine fast homogene 
Masse umgewandelt, so daß Zellgrenzen stellenweise gar nicht mehr 
zu erkennen sind. Die Kerne haben im Verhältnis zu denen der 
Glandula interstitialis nur sehr wenig Farbstoff angenommen. Die 
Gefäßversorgung dieser Stellen scheint aber eine sehr reichliche zu 
sein. Umgeben sind diese beiden Gebilde von einer fibrösen Kapsel, 
die jedoch an einzelnen Stellen im Schwinden begriffen erscheint. 
An diesen Stellen nehmen auch die Randpartien dieses offensicht- 
lich drüsigen Organes mehr den Charakter der interstitiellen Drüse 
an, so daß eine scharfe Unterscheidung der Zellen nicht mehr 
möglich ist. 

= Nach alldem müssen wir in diesem Falle annehmen, daß die 
übertragenen Eier sich ansiedelten und 18 Tage nach der Implan- 
tation, id est 23 Tage nach der Befruchtung noch vorhanden waren. 
Später scheinen sie zugrunde gegangen zu sein. Warum, können 
mr nicht wissen. Die einem gelben Körper ähnlichen Stellen, die 
doch wieder bedeutende Unterschiede einem wirklichen gelben Körper 
gegenüber zeigen, sind das große Rätsel. Ist es hier zu einer Art 
„eaktivierung von gelben Körpern gekommen, die in rudimentärer 
Si noch von der früheren Gravidität vorhanden waren? Oder 
“m es durch den operativen Eingriff gelegentlich der Transplan- 


72 A. Biedl, H. Peters und R. Hofstätter. 


tation und Besichtigung der Ovarien zum Sprunge reifer Follikel, 
die dann nicht völlig normale Corpora lutea bildeten? 

Für die weitere Ausbildung der implantierten Eier spricht 
auch mit weitgehender Beweiskraft die hohe Ausbildung der Brust- 
drüsen und der Befund am Uterus bei der Sektion. 

Bezüglich der sonderbaren Form der Ausbildung der beschrie- 
benen Gebilde, die doch als Corpora lutea angesprochen werden 
müssen, muß bedauert werden, daß wir keinen zweiten analogen 
Fall zur Verfügung haben. 

Gegen die Born-Fraenkelsche Theorie läßt sich dieser ein- 
zelne Fall nicht verwenden, da die Schwangerschaft doch nicht bis 
zum Ende bestehen blieb. Zur Nidation scheint das Corpus luteum 
aber in diesem Falle entbehrlich gewesen zu sein. Für weiter- 
gehende Annahmen müßten aber doch mehrere solcher Fälle vor- 
liegen. 

Wollten wir kühne Hypothesen aufstellen, so könnte man die 
Deutung dieses Falles so formulieren: Zur Implantation eines be- 
fruchteten Eies ist das Corpus luteum nicht unbedingt nötig. Das 
Vorhandensein eines befruchteten Eichens kann zur Reorganisation 
eines von einer früheren Gravidität stammenden Corpus luteum 
führen, wenn die Follikelsprungstelle selbst als Boden für die Bil- 
dung eines echten gelben Körpers ausgeschaltet wurde. 


6. Transplantation in Tiere 1—3 Tage nach dem Wurf. 
(14 Fälle.) 

Diese Versuchsanordnung schien von vornherein die besten 
Aussichten dafür zu bieten, daß die transplantierten Eichen zur 
Ansiedlung kommen und ausgetragen werden; denn einerseits ist 
der frisch puerperale Uterus auch normalerweise beim Kaninchen 
eine günstige Vorbedingung für die Aszension der Spermien, für die 
Befruchtung und spätere Implantation der Eier. Ferner wäre es 
möglich gewesen, daß vielleicht das in Atrophie befindliche Corpus 
luteum der gerade beendeten Trächtigkeit vielleicht doch noch einen 
günstigen Einfluß auf die Ansiedlung des Eichens hätte haben 
können. Freilich zur Beantwortung der Frage, ob eine Schwanger- 
schaft ohne gelben Körper möglich sei, schien diese Versuchs- 
anordnung weniger geeignet. 


Tatsächlich sind in dieser Gruppe 4 Fülle besonderer Be- 
achtung wert, 
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Transplantation von Kaninchen 133 in 134. In 
diesem Falle kam es zwar nicht zu einer nachweisbaren Schwanger- 
schaft, doch aber war der Uterus der Nährmutter 10 Tage nach 
der Implantation von Ovulis, die 138 Stunden früher befruchtet 
worden waren, in beide Hörner in toto hypertrophisch und größer 
und dicker als am Tage der Implantation. Weder die geschlossenen 
Uterushörner noch die Besichtigung der longitudinal aufgeschnittenen 
Hörner gab weitere Anhaltspunkte für das Bestehen einer Schwanger- 
schaft. Wohl aber ließen die im Vergleich zur Implantationszeit 
eher noch mächtiger entwickelten Brustdrüsen des Tieres darauf 
schließen, daß Fruchtblasen noch längere Zeit, bis kurz vor die 
Sektion, vorhanden gewesen sein müssen. 

Die Nährmutter hatte am 26. April 1912 geworfen, die Jungen 
waren weggenommen worden. Am 3. Mai waren die Ovula implan- 
tiert worden, am 13. Mai wurde das Tier seziert. 

Transplantation von Kaninchen 92 in 96. Kanin- 
chen 92 wurde am 28. Dezember 1911 besprungen. Nach 177 Stun- 
den (fast 8 Tagen) zeigten sich am 5. Januar 1912 bei der Laparo- 
tomie große Fruchtkammern. Die Ovula ließen sich nicht mehr 
herausspülen. Dieser Versuch wurde nur am linken Horn, das 
vier Kammern trug, gemacht. Das rechte Horn enthielt zwei Kam- 
mern, die vorsichtig eröffnet werden. Eine Fruchtblase wird dabei 
doch etwas lädiert, aber immerhin noch verwendet; die zweite Frucht- 
blase wird mit einem Teil ihrer Haftstelle, einer sehr geringen 
Schichte der hypertrophischen, decidualen Uterusschleimhaut heraus- 
präpariert und in das Kaninchen 96 implantiert. 

Dieses Tier, die Nährmutter, hat in der Nacht vom 3. auf 
4. Jänner 1912 geworfen. Am 5. Jänner um 10! Uhr vormittags 
werden beide Fruchtblasen des Kaninchens 92 in das rechte Uterus- 
horn in gewöhnlicher Weise implantiert. Ein späterer Wurf konnte 
nicht beobachtet werden. 

Am 5. Februar 1912 Sektion: Befund an den Brustdrüsen wie 
bei Tier 134; also Persistenz oder Reviviszenz der Hypertrophie. 
Die Befunde an den Ovarien erinnern etwas an die bei Kanin- 
chen 111 beschriebenen, sind aber nicht so unklar und lassen sich 
Wahrscheinlich als längere Persistenz des der Atrophie entgegen- 
gehenden Corpus luteum der letzten Schwangerschaft deuten. Auch 
der Uterus entspricht makroskopisch den bei Tier 134 gemachten 
Beobachtungen, nur zeigt hier die Mucosa nicht so deutlich jene 
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Veränderungen, die wir nach L. Loeb als Placentombildung be- 
zeichnen möchten. Also entweder Hypertrophie des nach der letzten 
Gravidität bereits in Rückbildung gewesenen Uterus oder Bildung 
von stärkerer Hyperplasie mit Gefäßveränderungen und Glykogen- 
anhäufungen in der Mucosa; stellenweise deciduale Umwandlung. 

Ueber Placentombildung sei auf die Arbeiten von L. Loeb 
und auf eine in Vorbereitung befindliche Arbeit von unserer Seite 
verwiesen. 

Also auch in diesem Falle ist ein längeres Verweilen der 
transplantierten Eier und vielleicht auch eine Implantation wahr- 
scheinlicb. Da auch in diesem Falle entzündliche Reaktionen in 
dem Nährmuttertier fehlten, müssen wir die nachgewiesenen Gravidi- 
tätsveränderungen, resp. deren längere Persistenz dem Einfluß der 
transplantierten Befruchtungsprodukte zuschreiben. 

Transplantation von Kaninchen 109 in 110. Kanin- 
chen 109 war ein „Deutscher Scheck“, der am 6. Februar 1912 ge- 
worfen hatte. Am 7. Februar wurde das Tier neuerlich belegt, 
120 Stunden danach, also am 12. Februar wurden 7 Eier heraus- 
gespült und dem Kaninchen 110 implantiert. Dieses war ein großes 
silbergraues Tier, das am 5. Februar 1912 geworfen hatte. Es be- 
kam also am 12. Februar in das rechte Uterushorn 4, in das linke 
Horn 3 Eier implantiert. Am 29. Februar wurde es getötet. 

Bezüglich der Ausbildung der Brustdrüsen fanden wir auch 
hier wieder Persistenz und neuerliche Hypertrophie; denselben Be- 
fund ergab auch die mikroskopische Untersuchung des Uterus. 
Dieser ist entschieden größer als zur Zeit der Eiertransplantation. 
Rechts sind zwei, links eine Kammer zu sehen, aber nicht so schön 
rundlich, wie bei einer normalen Trächtigkeit. Der aufgeschnittene 
Uterus zeigt an diesen Stellen eine mächtig gewulstete Schleimhaut, 
die ganz wie eine noch nicht reife Placenta auf der einen Seite 
stärker vorspringt, als auf der anderen. Die histologische Unter- 
suchung des Uterus zeigt Bilder, die einer normalen Placentar- 
anlage außerordentlich ähnlich sehen (Bild 3, 4, 5, 6). 

Bild 3 zeigt die mesometral gelegene Schleimhautfalte mit 
mächtiger Ausbildung von decidualem Gewebe. Bild 4 entspricht 
der im Bild 3 mit einem Kreuzchen bezeichneten Stelle. Auf diesem 
Bilde sieht man den Uebergang von dem drüsenhältigen Mucosa- 
epithel in einen niedrigen Epithelbelag, der über das placentarähn- 
liche Gewebe hinüberzieht. Dieselben Verhältnisse zeigen die Bilder » 
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und 6, wobei © wieder die im Bild 5 mit Kreuzchen versehene Stelle 
bei stärkerer Vergrößerung darstellt. Embryonen sind aber nicht zu 
sehen. Auch ist kein freies Blut im Uteruscavum. In den Ovarien 
waren makroskopisch keine Corpora lutea zu sehen. Mikroskopisch 
fand sich, daß die Hauptmasse des Eierstockes aus interstitieller Drüse 
bestehen, die Rinde Primordialfollikel in großer Zahl und reifende 
Follikel in geringer Zahl tragend. Im linken Ovar sind zwei Stellen, 
im rechten Ovar eine Stelle so gebildet, daß sie an ein Corpus 
luteum erinnern könnten. Diese Stellen sind jedoch viel kleiner als 


Fig. 3. 





Vergrößerung 7,5:1. 
sonst die gelben Körper während der Trächtigkeit des Kaninchens 
und zeigen einerseits eine sehr weitgehende Rückbildung, daß sie 
wohl nur von einer früheren Schwangerschaft herstammen können. 
Das Zentrum ist sehr licht und trägt auffallend große Zellen von 
Wabiger Struktur, mit sehr wenig tingierten Kernen. Besonders 
schön ist die reichliche Ausbildung von Blutgefäßen innerhalb dieser 
p artien an ihrer äußeren durch eine schwache Kapsel markierten 
Zirkumferenz, Diese Kapsel ist auch hier wiederholt von gewöhn- 
lichem interstitiellem Gewebe unterbrochen. 
Die Hypophyse zeigt in ihrem Vorderlappen eine geringe, aber 
doch deutliche Vermehrung der Hauptzellen, die besonders lebhaft 
gefärbt waren; auch diese Veränderungen sind am ehesten im Sinne 
von Graviditätsumwandlungen aufzufassen. 


76 A. Biedl, H. Peters und R. Hofstätter. 


Höchstwahrscheinlich hat es sich in diesem Falle um eine 
Weiterentwicklung der transplantierten Eier gehandelt, und war es 
nur von unserer Sektion bereits zum Absterben der Früchte und zu 
deren Ausstoßung gekommen. Behaupten läßt sich dies nicht. Jeden- 


Fig. 4. 
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falls finden wir aber hier im Uterus sehr weitgehende Veränderungen, 
so daß wir unbedingt einen, bis zur Sektion anhaltenden kräftigen 
Reiz auf die Uterusmucosa annehmen müssen, der der normalen 
Placentarbildung histologisch sehr nahe steht. Es handelt sich also 
hier, wenn nicht um eine echte Schwangerschaft, so doch jedenfalls 
um eine Dauerwirkung des transplantierten befruchteten Eies und 


m un 
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auch hier wieder ist kein frisches Corpus luteum vorhanden. Wohl 
aber müssen wir eine Rückwirkung auf das alte Corpus luteum an- 
nehmen oder, vorsichtiger ausgedrückt, um auffallende gleichzeitige 
Veränderungen im Sinne einer Corpus-luteum-Bildung im Ovar und 
Hypertrophie der Uterusmucosa im Sinne einer, wenn auch mangel- 
haften Placentarbildung. 


Transplantation von Kaninchen 130 in 129. Es ist 
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dies der wichtigste Versuch unserer Reihe, über den schon Biedl 
kurz berichtet hat. 

„Einem seit dem letzten Wurfe am 27. April 1912 isoliert ge- 
haltenen Kaninchen. wurden am 1. Mai etwa die 100—120 Stunden 
vorher befruchteten Eier eines anderen Kaninchens in den Uterus 
emgebracht (4 in das linke Uterushorn, 1 in das rechte). Das Tier 
wurde trächtig und hat in der Nacht nach dem 29. Mai anscheinend 
mehrere Junge geworfen, von denen am nächsten Tage nur eines 
angetroffen werden konnte. Bei der Tötung des Tieres am 30. Mai 
konnte man am linken, durch Adhäsionen geknickten Uterushorn mit 
Sicherheit drei Placentarinsertionsstellen erkennen; eine vierte Stelle 
schien als solche verdächtig. Das rechte Uterushorn zeigte nur 
puerperale Auflockerung. Beide Ovarien zeigten makroskopisch keine 
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Spur von Corpora lutea. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
waren gelbe Körper, welche auf die soeben durchgemachte Gravidi- 


Fig. 6. 





Vergrößerung 36:1. 


tät bezogen werden konnten, nicht zu finden. In beiden Ovarien 
sah man wohl einige Narben als Reste älterer Corpora lutea, in 


deren Umgebung ein überaus reichliches und sehr schön ent- 
wickeltes interstitielles Gewebe v 


nt Fr on Drüsencharakter gelegen war. 
Die interstitielle Drüse bildete 


in beiden Ovarien die Hauptmasse 
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des Parenchyms. Im rechten Ovar waren einzelne prall gefüllte, 
sprungreife Follikel zu sehen.“ 

Biedl sagt weiter: „Es wäre wohl naheliegend, diesen Ver- 
such in dem Sinne zu deuten, daß sich die fremden Eier in eine 
Uterusschleimhaut einnisteten und dort weiterentwickelten, auf welche 
ein präparativer Einfluß von keinem Corpus luteum, sondern nur von 
der interstitiellen Drüse ausgeübt wurde. Doch haben wir nach reif- 
licher Ueberlegung von der Verwertung dieses singulären Versuches 
gegen die Born-Fraenkelsche Hypothese abgesehen und wollen 
vielmehr die Erklärung der negativen Resultate in unseren unzu- 
treffenden Voraussetzungen suchen.“ Hier wäre anzufügen, daß wir 
es nach den in früheren Versuchsfällen notierten Befunden an den 
Ovarien der Nährmütter für möglich halten, daß auch in diesem 
Falle es zu einer Reaktivierung der gelben Körper der vorher- 
gegangenen Schwangerschaft gekommen sein mag, die vielleicht nun 
nach der Ausstoßung der übertragenen befruchteten Eier nicht mehr 
so deutlich zu sehen war. Auch glauben wir annehmen zu dürfen, 
duß die interstitielle Drüse in hohem Grade befähigt ist eine even- 
tuelle Funktion des gelben Körpers zu unterstützen, fortzuführen 
oder zu ersetzen. 

Jedenfalls läßt sich der Fall nicht absolut gegen die Born- 
Fraenkelsche Hypothese verwenden, wenn er auch als völlig ge- 
lungene Uebertragung von größter Wichtigkeit ist und bewiesen 
hat, daß ein „frisches“ Corpus luteum für die Einnistung und Wei- 
terentwicklung eines befruchteten Eichens nicht unbedingt nötig ist. 


1. Transplantation befruchteter Eier in puerperale Tiere, die 
gleich nach dem Wurf kastriert worden waren. 


a) 1—3 Tage nach der Kastration. (3 Fälle.) 

Es wurden einem trächtigen Kaninchen 1—2 Tage vor dem 
berechneten Tag des Werfens beide Ovarien durch Flankenschnitte 
exstirpiert, wobei die Zugänglichkeit zu den Ovarien durch die 
großen 'Fruchtkammern recht erschwert ist. Am Tage des Wurfes 
oder am folgenden Tage wurde dann die Transplantation von, 100 
bis 120 Stunden vorher befruchteten Eichen in den Uterus des 
Puerperalen Tieres vorgenommen. Wir hatten durchweg negative 
Ergebnisse. 

b) Gleichzeitig mit der Transplantation. (5 Fälle.) 

Die Kastration der Nährmutter wurde gleichzeitig mit der 
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Transplantation der Ovula vorgenommen. Auch hier kein positiver 
Erfolg. 

Wäre uns in diesen beiden Gruppen in einem Falle das völlige 
Ausreifen der transplantierten Eier gelungen, so wäre der Beweis 
gegen die Born-Fraenkelsche Hypothese als erbracht anzu- 
sehen, Unsere negativen Resultate sind weder für noch wider zu 
verwerten. 


8. Transplantation in Tiere, deren Ovarien durch Röntgen 
strahlen geschädigt worden waren. 


a) Röntgenisierung 1—3 Tage vor dem Wurf und 


der Transplantation . . (2 Fälle) 
b) Röntgenisierung gleich nach dem Wurf und ee 
darauf Transplantation . . . 2 ») 


c) Röntgenisierung der Ovarien nicht trächtiger Tiere 
und Transplantation der Ovula 1, 2, 3 Wochen 
ee 
Alle Fälle hatten ein negatives Ergebnis. Es gilt für diese 
Versuche dasselbe wie in Gruppe VI. 


9. Transplantation in Tiere, deren Ovarien durch röntgeni- 
sierte Ovarien ausgetauscht worden waren. 


a) Gleich nach dem Wurf Ovarienaustausch und Ei- 


transplantation gleichzeitig . . . . . . . (2 Fälle) 
b) Ovarienaustausch 2 resp. 4 Wochen vor der Eier- 
transplantation . . . . 2 2 2 mn nn o, ) 


Alle Versuche fielen negativ aus. Auch die transplantierten 
und früher röntgenisierten Ovarien waren nicht eingeheilt, sondern 
zugrunde gegangen. 

In diesen Versuchen hatten wir schon so erschwerende Bedin- 
gungen geschaffen, daß die Versuche von vornherein als aussichtslos 
gar keiner weiteren Wiederholung bedürfen. 

Wir trachteten also wieder etwas aussichtsreichere Bedingungen 
zu schaffen, wie die nächsten Gruppen zeigen werden. 


10. Transplantation in Tiere während ihrer Trächtigkeit. 


a) Bei Erhaltung der eigenen Fruchtkammern. 
(3 Fälle.) 


1. Versuch: Das zur Nährmutter bestimmte Tier war selbst 
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vor 7 Tagen belegt worden und bekam je 2 Eier, die 116 Stunden 
früher befruchtet worden waren, in beide tubaren Hornenden des 
Üterus implantiert. Nach einigen Tagen erfolgte die Ausstoßung 
der eigenen Früchte. Ob die implantierten Ovula bis dahin er- 
halten waren, ist sehr fraglich und wenig wahrscheinlich. 

2. Versuch: Das zur Nährmutter bestimmte Tier war selbst 
10 Tage vorher belegt worden und bekam je 2 Eier, die 120 Stun- 
den vorher befruchtet worden waren, 
in die tubaren Uterushornenden im- 
plantiert. Nach einigen Tagen Abort. 

3. Versuch: Implantation von 
drei 120 Stunden alten Eiern in das 
rechte Uterushorn eines Kaninchens, 
das 116 Stunden vorher belegt wor- 
den war. Nichts aufgegangen. 

Nur wenn die Embryonen wesent- 
liche Unterschiede in Größe und Reife 
dargeboten hätten, wäre bei solchen 
Versuchen eine Superfökundation an- 
zunehmen gewesen. Diese Versuche 
ähnelten den Heapeschen Versuchen 
am allermeisten, fielen jedoch alle 
negativ aus. Quoad corpus luteum 
waren sie natürlich belanglos. 

b) Nach Entfernung der 
Fruchtkammern auf einer Seite. 
(3 Fälle.) 

1. Versuch: Transplanta- 
tion von Kaninchen 141 in 
140. Kaninchen 140 wurde am 10. Juni 1912 besprungen und am 
18, Juni operiert. Die Laparotomie zeigte das hier wiedergegebene 
Bild (Bild 7). Links waren 5 Fruchtkammern, rechts 11 zu sehen. 
Auf der linken Seite wurden alle Fruchtkammern eröffnet und mit 
dem scharfen Löffel entleert. Zwischen den Fruchtkammern 4—5 
wurden zwei 120 Stunden alte Eier implantiert. Am 1. Juli waren 
Eikammern in großer Zahl durch die Bauchdecken zu tasten. In 
den nächsten Tagen kam es zum Abort. | 
Sektion am 10. Juli: Beide Hörner leicht verbacken. Linkes 


ım Verhältnis zum rechten sehr klein, zeigt auch histologisch 
"schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 6 
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eher eine leichte Atrophie der Mucosa. Kammerbildung im rechten 
Horn nur mehr angedeutet. Auf einzelnen histologischen Durch- 
schnitten deutliche placentare Umwandlung der Mucosa nachweis- 
bar. Die implantierten Ovula links sind offenbar nicht zur Weiter- 
entwicklung gekommen. Das rechte Uterushorn war mindestens 
noch 12 Tage nach der Implantation trächtig geblieben ?). 


Fig. 8. Fig. 9. 





Was die Implantation anbelangt, war der Versuch also auch 
negativ. (Auf einem Schnitt durch das rechte Ovar sieht man 8 
gut ausgebildete gelbe Körper.) 

2. Versuch: Transplantation von Kaninchen 145 in 
144. Kaninchen 144 war am 18. Juni 1912 besprungen worden. 
Am 26. Juni Laparotomie: Rechts 3 Fruchtkammern, links 5 (Bild 8). 
Die 3 rechten Fruchtkammern werden entleert, und in die Inzisions- 
öffnung der Kammer 3 werden zwei vor 120 Stunden befruchtete 
Eier des Kaninchens 145 eingeschoben !). 12. Juli Sektion: Im 





') Die Fähigkeit, deciduale Umwandlung einzugehen, ist im Uterus auf 
viel größere Strecken vorhanden, als dies bei der normalen Trächtigkeit zu 
sehen ist. Die L. Loebschen Versuche, sowie die Befunde an eigenen Tieren 
haben dies oft gezeigt. Aus diesem Grunde schien es von vornherein nicht 
ausgeschlossen, auch solchen Uteris noch eine Implantationsfähigkeit zuzumuten. 
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linken Uterushorn 5 lebende Früchte. Im rechten Horn ist nur 
nahe dem gemeinsamen Uterusanteil eine Eikammer mit einem wenig 
entwickelten, toten, leicht mazerierten Fötus von 22—25 mm Schä- 
delsteißlänge.e Die Schnitte durch den Uterus zeigen die Placenta 
noch haftend. In diesem Falle ist also eines von den beiden trans- 
plantierten Eiern zur Entwicklung gekommen, allerdings vorzeitig 


Fig. 10. 





abgestorben. Wenn wir die Sektion um 1—2 Tage später vor- 
genommen hätten, oder gar den spontanen Wurf abgewartet hätten, 
Wäre uns auch dieser sehr wichtige Befund wahrscheinlich ent- 
gangen, , 

Für die Corpus-luteum-Frage ist dieser Versuch bedeutungslos. 

Transplantation in Kaninchen 149. 

149 war ein 3800 g schweres schwarz-weißes Kaninchen, das 
schon wiederholt geworfen hatte, zum letztenmal am 2. Juli 1912. 
Am 5. Juli wurde es besprungen. Am 13. Juli Laparotomie (Bild 9): 
rechts 6 Fruchtkammern, links 5. Die linken Kammern werden alle 
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longitudinal gespalten und mit dem scharfen Löffel völlig entleert. 
In die Höhlen der linkseitigen Fruchtkammern Nr. 3, 4, 5 wird je 
ein Eichen, das vor 120 Stunden in einem anderen Kaninchen be- 
fruchtet worden war, implantiert. Sektion am 24. Juli (Bild 10). 
Rechts 5 große Früchte, Kammer 2 bedeutend kleiner, Embryo 
fehlend. Im histologischen Schnitt erkennt man in dieser Kammer 
degeneriertes Placentargewebe. 

Das linke Uterushorn ist vielfach mit sich selbst verwachsen 





Vergrößerung 10:1. 


und narbig, offenbar haben sich hier schwere entzündliche Prozesse 
mit starker Narbenbildung abgespielt. Verwachsungen mit der Um- 
gebung bestehen jedoch nicht. Der Schnitt durch das linke Horn- 
konvolut zeigt eine Mucosa uteri mit stellenweise noch erkennbarer 
placentarer Umwandlung. In jedem Ovar sind 6 gelbe Körper, die 
alle in anscheinend normaler Rückbildung begriffen sind. Im Bilde 11 
sehen wir außer 2 gelben Körpern auch noch reife Follikel und 
außerdem 2 atretisehe Follikel, denen an der Övarialoberfläche eine 
relativ tiefe Einziehung entspricht. In ihrem Zentrum findet sich 
eine größere Menge freien Blutes. Sie sind von einer hyalin de- 
generierten Kapsel umgeben und deutlich kollabiert. Die eigent- 
lichen Thekaluteinzellen sind klein, die Kerne stark durch Hämato- 


Experim. Studien über die Einnistung u. Weiterentwicklung des Eies etc. 85 


xylin tingiert. Die Zellen haben nur sehr geringen Fettgehalt, 
sind aneinander gedrängt und stellenweise in ihren Konturen ver- 
wischt. Bild 11 mit dem Detailbilde Nr. 12 entspricht dem rechten 
Ovar. Die Bilder 13 und 14 entstammen dem linken Ovar. In 
diesem Ovar ist die weiße Stelle ein Artefakt. Offenbar ist hier 


Fig. 12. 
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en reifer Follikel herausgefallen. Unsere Versuchstiere wurden 
selbstredend außer an den notierten Tagen nie zum Bock gelassen, 
doch aber muß es zum Follikelsprung gekommen sein, da die ab- 
gebildeten Follikel ungefähr 2—4 Tage vor der Sektion gesprungen 
œm müssen. Diese Befunde beweisen das Vorkommen von Follikel- 
prüngen auch ohne Kohabitation. 

Dieser Fall zeigt also die völlige Resorption eines Embryo in 
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seiner Kammer zwischen zwei normal weiterentwickelten Eikammern 
mit entsprechender Rückbildung seiner Placenta. 


Aber auch die 





Vergrößerung 8,5:1. 


implantierten Eichen müssen es zur Einnistung und bis zu einem 
gewissen Reifegrad gebracht haben, da ja bei der Operation die 


Fig. 14. 
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Vergrößerung 45:1. 


dem eigenen Ovar entsprechenden Fruchtblasen vollends- ausgekratzt 
wurden, so daß nur mehr geringe Reste der Mucosa übrig geblieben 
sein konnten. 
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Quoad Corpus-Iuteum-Theorie ist auch dieser Versuch be- 
langlos. 

6) Transplantation in Tiere während ihrer Träch- 
tigkeit nach Entfernung der Fruchtkammern auf bei- 
den Seiten. (3 Fälle.) 

Während in der früheren Gruppe unter 3 Fällen 2 so ver- 
liefen, daß die transplantierten Eier sich weiter entwickelten, ist in 
dieser Gruppe in keinem Falle ein Eichen am Leben geblieben. An 
der Uterusmucosa finden wir Veränderungen, wie sie von Leo 
Loeb als Placentome gedeutet werden. Wenn es mehr Fälle wären, 
könnte man daraus den sicheren Schluß ziehen, daß das transplan- 
tierte Eichen sich bei gleichzeitig weiter bestehender Schwanger- 
schaft in der Nährmutter leichter ansiedle, weil anscheinend bei 
Zerstörung der eigenen Schwangerschaftsprodukte ein reduzierender 
Einfluß auf den gelben Körper zur Wirkung komme und dadurch 
wieder die Neuimplantation der später eingebrachten Ovula er- 
schwert wäre. Diese kämen dann nur mehr als Fremdkörper zu 
einer gewissen Reizwirkung im Uterus. 


ll. Transplantation ganzer Fruchtkammernin das subperitoneale 
Gewebe des Mesometriums. 


a) Vebertragung eines ganzen Uterushornes mit 

Eikammern. (2 Fälle.) 
In zwei Versuchen wurden ganze Uterushörner mit Frucht- 
mern, die 6—8 Tage alt waren, in ein anderes Tier subperi- 
toneal versenkt; nach 3 Wochen konnten nur mehr narbige Stellen 
ohne nachweisbares Substrat gefunden werden. 
b) Uebertragung einzelnerFruchtkammern. (3Fälle.) 
Es wurde bei diesen Versuchen jedesmal ein halber trächtiger 
Uterus mit je 4 Eikammern von 8 Tage Alter subperitoneal im- 
plantiert, nachdem die einzelnen Eikammern voneinander getrennt 
waren, 

i Transplantation von Kaninchen 146 in 147. Zwei 

ammern vereiterten, die zwei anderen Kammern begannen sich zu 
tesorbieren. Jedesmal konnte eine weitgehende Degeneration der 
Placentaranlage beobachtet werden. Die dazu gehörigen Ovarien 
der Nährmutter, die also selbst nicht trächtig war, zeigten deutlich 
kleinzystische Degeneration der Follikel. In der Mucosa des Uterus 


kam 
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der Nährmutter stellenweise sehr deutliche deciduale Umwandlung 
(Placentombildung). 

Transplantation von Kaninchen 142 in 143. Die 
Versuchsanordnung war dieselbe wie vorher, die Implantate teils 
vereitert, teils resorbiert; in den Ovarien große sprungreife Follikel 
3 Wochen nach der Implantation. 

Es brachte also auch diese Gruppe keine Weiterentwicklung 
der Transplantate. Der Weg war auch wahrlich zu unsicher. 


In ähnlicher Weise hat Engel Transplantationen weiblicher Geni- 
talien beim Hunde vorgenommen; jedoch lassen sich auch aus seinen 
Versuchen noch keine bindenden Schlüsse ziehen. Schon Unter- 
berger hat darauf hingewiesen, daß die experimentellen Studien von 
Engel an zu früher Publikation kranken und verwirrende Wider- 
sprüche enthalten. „Engel transplantierte ein ganzes Uterushorn mit 
Eileiter und Ovarium von einer Hündin auf die andere. Die ersten 
Versuchstiere starben an Peritonitis, Verblutung oder an den Folgen 
der Narkose. Später gelang ihm der Eingriff. So tauschte er angeb- 
lich die Genitalien zwischen zwei Spitzen, einem Terrier und einem 
Dackel, einem Boxer und Schäferhund. Bei diesen Eingriffen blieb, 
also das eine Uterushorn nebst Eileiter und Ovarium zurück, und nur 
die andere Hälfte wurde transplantiert. Man müßte nun erwarten, daß 
Engel nach einiger Zeit sich durch Laparotomie davon überzeugte, 
daß das transplantierte Uterushorn nebst Tube und Ovarium wirklich 
eingeheilt ist und bei dieser Gelegenheit das noch zurückgebliebene 
Ovarium entfernte, so daß nur noch das homoioplastisch transplantierte 
zurückgeblieben wäre. Das geschah aber nicht. Wenn also die Boxer- 
hündin trächtig wurde, so ist nicht zu sagen, von welchem Ovarium, 
ob dem eigenen oder dem transplantierten, oder beiden, die Früchte ab- 
stammen. 

Ueberhaupt ist der Bericht unklar und gab bereits bei der an- 
schließenden Diskussion zu Mißverständnissen Anlaß. Bei der späteren 
Veröffentlichung ist er nicht klarer geworden. Der Boxer ‚biß sich 
8 Tage nach der Operation die Wunde auf, die Genitalien waren aber 
abgeknabbert, so daß sie für eine mikroskopische Untersuchung nicht 
mehr zu verwenden waren. Die Hündin war Ende März bis Anfang 
April läufig, wurde wiederholt belegt und ist trächtig.‘ (Die trächtige 
Hündin wird demonstriert.) Wenn sich die Hündin die Wunde auf- 
reißt und die Genitalien, d. h. doch wohl die transplantierte Hälfte des 
Uterus mit Tube und Ovarium anknabbert, so daß sie nicht mehr zu 
histologischen Untersuchungen zu brauchen sind, so ist die Behauptung 
Engels, daß die Trächtigkeit in beiden Uterushörnern vor sich geht, 
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schlechterdings unverständlich. Zum Beweise dieser Behauptung hätte 
er den Uterus mit den Früchten als Präparat demonstrieren müssen; 
die Palpation des lebenden Hundes oder auch die angefertigte Röntgen- 
aufnahme genügen nicht als Beweis. Aber auch das anatomische Prä- 
parat hätte keine Klarheit geschaffen, solange die Boxerhündin noch 
eines ihrer eigenen Ovarien besaß. Lediglich hätte sich die Funktions- 
tüchtigkeit des transplantierten Uterushornes und des Eileiters ergeben.“ 
Diese Kritik Unterbergers ist glatt zu unterschreiben. 


Weitere Versuche mit der Transplantation befruchteter Eier 
haben wir nicht mehr vorgenommen. Eine Gruppe von Versuchen 
hatten wir uns für später aufgehoben, ihre Ausführung ist jedoch 
aus äußeren Gründen bisher unterblieben. Wir meinen die Ueber- 
tragung von befruchteten Eiern in Tiere, die kurz vorher mit einem 
sterilen Bock gepaart worden waren. Da beim Kaninchen der Fol- 
kelsprung fast nur, aber auch fast stets während oder gleich nach 
der Kohabitation erfolgt, kann man durch Zusammenführen des 
Weibehens mit einem künstlich sterilisierten Bock gelbe Körper 
experimentell erzeugen, ohne daß es gleichzeitig zu einer Befruch- 
tung Kommt. Würden den so vorbereiteten Weibchen wenige Tage 
nachher befruchtete Ovula in das Uterushorn implantiert, so dürften 
voraussichtlich die Bedingungen für das Weiterwachsen der Eier die 
relativ günstigsten sein. Wir hatten diese Versuchsreihe damals 
nicht gleich ausgeführt, weil es uns, wie schon gesagt, anfangs 
darum zu tun war, Schwangerschaften ohne Corpus luteum hervor- 
zubringen. 

Biedl sagt über diese Versuchsmöglichkeit in seinem Buche: 
‚Ich möchte jedoch bemerken, daß unsere Versuchsanordnung viel- 
leicht geeignet wäre, eine weitere Stütze für die Corpus-luteum- 
Hypothese zu liefern, wenn es gelänge, eine Weiterentwicklung 
fremder Eier im Uterus eines Kaninchens zu beobachten, bei 
welchem durch eine sterile Kohabitation Corpora lutea erzeugt 


worden sind. Im übrigen erscheint mir ein solches Experiment fast 
überflüssig.“ 


Ergebnisse unserer Versuche. 


Veberblicken wir unsere Versuche, so ist zu konstatieren, daß 
eine Weiterentwicklung der implantierten Eier bis zum Wurf der 


2y onen nur in einem einzigen Falle (130 in 129) zu verzeich- 
nen ist, 
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In 6 Fällen machte der Verlauf, der makroskopische und 
mikroskopische Befund eine mehr oder minder lange Weiterentwick- 
lung der implantierten Eier äußerst wahrscheinlich. 

Der eine vollständig gelungene Versuch lehrt uns, soweit dies 
ein einzelner Fall überhaupt vermag, daß zur Einnistung und Wei- 
terentwicklung transplantierter befruchteter Eier ein „frisches“ Corpus 
luteum der Mutter nicht unbedingt nötig ist. Das Eichen selbst 
stand ja bis zur Stunde der Entnahme aus dem Uterushorn des 
Muttertieres natürlich unter dem Einfluß des gelben Körpers, der 
in seinem Stammovarium aufblühte. Eine Beeinflussung des Eichens 
durch den gelben Körper wird aber bisher nicht behauptet und 
scheint auch nicht direkt annehmbar!). Die Uterusmucosa der Nähr- 
mutter stand jedenfalls nicht unter dem Einfluß des gelben Körpers 
der wahren Eimutter, wohl aber unter dem Reize der befruchteten 
Eier. Es entstünde nun die Frage, ob nicht das befruchtete Eichen 
einen ganz ähnlichen, aber wahrscheinlich nicht rein hormonalen 
Reiz ausübt, wie er sonst dem gelben Körper zugeschrieben wird, 
der doch auch nur ein Erfolgsorgan des Ovulums ist, gewissermaßen 
eine Funktion des Eichens. 

Hier wäre die Auffassung von A. Kohn über die Bedeutung 
des gelben Körpers zu erwähnen. A. Kohn nimmt an, daß das 
Corpus luteum dem sich entwickelnden Keime durch Vermittlung 
des Blutkreislaufes adäquate Nährstoffe liefert, welche besonders für 
die Anfangstadien der Entwicklung unentbehrlich zu sein scheinen. 
A. Kohn hält nun ebenfalls eine Rückwirkung des befruchteten 
Eies auf den gelben Körper für wahrscheinlich, und zwar in dem 
Sinne, daß er meint, daß die Inanspruchnahme der vom gelben 
Körper zu liefernden Nährstoffe durch das befruchtete Ei für das 


Corpus luteum selbst der Reiz zur Erhöhung der eigenen Funk- 
tion sei. 


Die in den Ovarien der Nährmütter in unseren Versuchen 
beobachteten Veränderungen scheinen uns eine Beeinflussung durch 





') Es macht große Schwierigkeiten, eine Beeinflussung des Eichens durch 
den gelben Körper anzunehmen, wenn wir bedenken, daß das befruchtete Ei 
der Säugetiere eigentlich sehr lange braucht, bis es zur Einnistung kommt; 
nach Bischoff, Sobotta, Grosser, Assheton u. a. vergehen von dem 
Follikelsprung bis zur Einnistung im Uterus eventuell bis zu 15 Tage (Hund, 
Fuchs); beim Kaninchen kann man annehmen, daß das Ei am 8. Tage nidiert ist. 
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das im Organismus vorhandene befruchtete Ei wahrscheinlich zu 
machen. Weitere Studien über die hier unseres Wissens zum 
erstenmal beobachteten Tatsachen sind dringend nötig. 

Ebenso bedarf die Bildung der sogenannten Placentome im 
Uterus von Tieren, denen Eier transplantiert worden waren, noch 
näherer Erforschung. Diese Placentome sahen wir recht oft, und 
sind einerseits den echten Placenten recht ähnlich, anderseits ent- 
standen sie auch in Tieren, die keine frischen gelben Körper hatten, 
so daß ihre Entstehung doch nur auf den Inhalt des Uterushornes, 
also auf das Ovulum zurückgeführt werden kann. Da wir es hier 
nur mit der Uebertragung von befruchteten Eiern zu tun hatten, 
stehen unsere Ergebnisse mit den Befunden von Leo Loeb nicht 
in direktem Widerspruche. Wir glauben nämlich, daß das befruch- 
tete Ei wenigstens zum Teil Funktionen hat, die bisher, nach 
L. Fraenkel wenigstens, hauptsächlich dem gelben Körper zuge- 
sprochen wurden. 

In den alten gelben Körpern der Nährmütter konnten wir 
Veränderungen beobachten, die wir als eine Wirkung der befruch- 
teten Eier im Sinne einer Nährmittelsuche deuten möchten, vielleicht 
entstanden durch die Wirkung der in der Nährmutter wachsenden 
Placenten oder Placentome. Jedenfalls eröffnen sich hier neue Fragen 
in grober Menge: 

Kann ein in Rückbildung begriffenes Corpus luteum gewisser- 
maßen reaktiviert werden? 

‚Ist die Ausbildung des normalen gelben Körpers wirklich ein 
aktiver Vorgang ? 

Wird die dem Follikelsprung bei Nichtbefruchtung sonst fol- 
gende Bildung eines sehr vergänglichen gelben Körpers und bei 
manchen Tieren die Bildung einer lange persistierenden Glande 
mterstitielle nur durch das Befruchtungsprodukt in seinem Ablauf 
gehemmt ? 

Oder wird das Corpus luteum verum vielleicht durch einen 


funktionellen Anreiz von seiten des befruchteten Eies zur Hyper- 
trophie veranlaßt? 


Die bei unseren Uebertragungsversuchen beobachteten Verände- 
“ungen der Milchdrüsen der Nährmütter im Sinne einer lebhaften 
Jpertrophie sind insofern interessant, als sie ebenfalls wieder die, 
wenn auch nicht ausschließliche Abhängigkeit der Milchdrüsen von 
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fötalen Organen zeigen. Auch bei wahrscheinlich rasch zugrunde 
gegangenen transplantierten Eiern finden wir eine Milchdrüsen- 
hypertrophie in jenen Fällen, wo es zur Ausbildung deutlicher 
Placentome gekommen war. Dieser Effekt trat auch in solchen 
Fällen von Placentomen ein, wo wir kein frisches Corpus luteum 
annehmen oder auffinden konnten. 


Wir glauben gezeigt zu haben, daß der allerdings sehr müh- 
same Weg der Herstellung von Schwangerschaften durch Ueber- 
tragung befruchteter Eier geeignet ist, bei seiner weiteren Verfolgung 
und bei richtiger Fragestellung uns noch sehr viel zu lehren. 
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Zweite Mitteilung. 
Beobachtungen über Placentombildung. 


In der Frage der präparativen Umänderung der Uterusschleim- 
haut für die Einidation sind die Versuche von L. Loeb von besonderem 
Interesse, Es gelang ihm zu zeigen, daß es beim Kaninchen und 
Meerschweinchen möglich ist, die Wirkung des Eies auf die Uterus- 
schleimhaut, die zur Bildung der mütterlichen Placenta führt, durch 
verschiedenartige, im wesentlichen mechanische Eingriffe (Einschnitte 
ın den Uterus, Einbringen von Glasröhrchen) in allen wesentlichen 
Punkten nachzuahmen; die mütterliche Bedingung hierfür war das 

orhandensein des Corpus luteum in einem gewissen Funktionsstadium. 
u Exstirpation der Ovarien oder nach Vernichtung der Corpora 
utea blieb die Deciduareaktion des Uterus aus. Daß es sich hierbei 
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um eine innere Sekretion des Corpus luteum handelt, ging schon 
daraus hervor, daß auch im transplantierten Uterus mütterliche 
Placenten entstanden, falls dieser zu einer Zeit transplantiert wurde, 
wo das Corpus luteum schon funktioniert hatte. L. Loeb stellt sich 
‚vor, daß vom Corpus luteum eine Substanz abgegeben wird, welche 
die Uterusschleimhaut sensibilisiert; doch ist die Produktion der 
Substanz an das Leben der Luteinzellen gebunden, denn es zeigte 
sich, daß wiederholte subkutane Injektionen von frischem Corpus- 
luteum-Extrakt des Meerschweinchens oder des Schweines (R. Frank) 
in Meerschweinchen, die in der für die Entwicklung der Placenta 
geeigneten Periode des Sexualzyklus sich befanden, und denen kurz 
vorher die Ovarien exstirpiert worden waren, die Funktion der leben- 
den Corpus-luteum-Zellen nicht ersetzen können, denn die mechani- 
schen Reize führten jetzt zu keiner Deciduabildung. — Nach L. Loeb 
hat das Corpus luteum zweierlei Funktionen. In der ersten Periode 
seiner Tätigkeit produziert dasselbe eine Substanz, welche in der 
Uterusschleimhaut die deciduale Zellwucherung herbeiführt und dann 
in Verbindung mit mechanischen Faktoren (Fremdkörper oder das 
befruchtete Ei) die Bildung der mütterlichen Placenta veranlaßt. 
Die Schwangerschaft oder vielleicht das Wachstum des Embryo be- 
wirkt dann eine verlängerte Lebensdauer des Corpus luteum und in 
der zweiten Periode seiner Tätigkeit verhindert dasselbe die Ovulation. 
Nach der Geburt degeneriert das Corpus luteum, und nunmehr kann 
eine neue Ovulation stattfinden. 

„Die sinnreich erdachten und vielfach kombinierten Versuche 
von Loeb, deren Ergebnisse nicht nur für das Verständnis der 
Funktion des Corpus luteum, sondern auch für die Aufhellung der 
biologischen Vorgänge der Ovulation und Gravidität von größter Be- 
deutung sind, wurden auffälligerweise bisher eigentlich kaum nach- 
geprüft. Meines Wissens berichtet nur Gasbarrini über Versuche 
an Kaninchen, in welchen er die Befunde Loebs bestätigt. Ich 
selbst konnte in allerdings nur gelegentlich ausgeführten Versuchen 
die Deciduabildung nach Verletzung der Uterusschleimhaut bei Kanin- 
chen und Meerschweinchen beobachten und weiter auch konstatieren, 
daß dieselbe ausbleibt, wenn die Uterusläsion an kastrierten Tieren 
oder zu einer Zeit, wo keine Corpora lutea vorhanden waren, gesetzt 
wird. Ich beabsichtige die Experimente Loebs in unserem Institute 


in ausgedehntem Maße wiederholen zu lassen“ (Biedl, Innere 
Sekretion). | 
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Wir trachteten nun, durch verschieden kombinierte Versuchs- 
bedingungen den Gesetzen der Entstehung dieser Placentome näher 
zu kommen, und speziell die Bedeutung des gelben Körpers dabei 
genauer zu erforschen. 

Um auch dem, in diese Materie nicht so eingearbeiteten Leser 
das Verständnis zu erleichtern, sind einige Bemerkungen über den 
Bau der Kaninchenplacenta nötig. Dazu scheinen die Darstellungen 
von Duval, Masius, Minot und Maximow am besten geeignet. 
Beim Kaninchen ist die Schleimhaut des nicht schwangeren Uterus- 
hornes durch sechs Furchen in sechs Längsfalten eingeteilt, von 
denen die zwei breitesten Falten die mesometrale Seite des Hornes 
einnehmen. Durch Hypertrophie der beiden entsteht der Placentar- 
wulst, welcher später zur Placenta materna wird. Die beiden lateralen 
Falten hypertrophieren ebenfalls, aber nicht so stark wie die ersteren, 
und bilden während der Schwangerschaft einen annähernd ring- 
förmigen Wulst, der die Placenta materna umgibt. Diesem Schleim- 
hautwulst gab Minot den Namen Periplacenta. Das Gebiet der 
zwei Falten, die dem Mesometrium gerade gegenüber liegen, wird 
nach Minot als Obplacenta bezeichnet, und naturgemäß bei wachsen- 
der Schwangerschaft stark ausgedehnt. 

Am 8. Tage nach der Befruchtung ist schon eine deutliche 
Hypertrophie der beiden Falten an der mesometralen Seite des Uterus- 
hornes zu sehen. Nach Duval wird dieser Prozeß dadurch einge- 
leitet, daß das Ektoderm der Vesicula blastodermia, welches über- 
haupt bei der Bildung der Placenta die Hauptrolle zu spielen scheint, 
eine Degeneration des Uterinepithels der anliegenden, sich in Form 
emes Wulstes hypertrophierenden Mucosa bewirkt; dann wächst das 
Ektoderm, welches inzwischen in seiner Hauptmasse die eigentüm- 
liche Struktur einer Protoplasmamasse ohne Zellgrenzen mit einge- 
streuten zahlreichen Kernen erhalten hat (Maximow), am 9. oder 
10. Tage in die vom degenerierten Epithel entblößte Mucosa hinein, 
"mwächst die oberflächlichen Kapillargefäße der letzteren, und der 
Inhalt der Kapillaren, das mütterliche Blut, gelangt dann, nach dem 
Schwunde des Kapillarendothels, in die zwischen den ektodermalen 

lasmodiummassen sich bildenden Räume. In dieses eigentümliche 
Gewebe dringen am Ende des 10. Tages von seiten der Allantois 
Dindegewebige Zotten mit fötalem Blute ein. Die Zotten der aus- 
gebildeten Placenta foetalis oder Ektoplacenta, wie sie Duval nennt, 
sind also vom Ektoblast bekleidet, und letzteres wird vom mütter- 
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lichen Blute bespült. Den Schleimhautwulst, auf welchem sich die 
Ektoplacenta entwickelt und welcher eigentlich die Placenta materna 
vorstellt, nennt Duval Cotyledons uterins, da er aus zwei durch 
eine Furche geteilten Hälften besteht. Die Zellen des hypertrophieren- 
den Bindegewebes sind hier in Form von dicken Gefäßscheiben 
(gaines perivasculaires von Masquelin und Svaen) um die sich 
immer mehr und mehr erweiternden Gefäße angeordnet und bilden 
die Cellules vasoadventices von Duval; in den oberflächlichen, un- 
mittelbar unter der Ektoplacenta gelegenen Schichten des Placentar- 
wulstes verwandeln sich die Bindegewebszellen der Mucosa hingegen 
in große, vielkernige, durchsichtige Zellen, die Cellules vesiculeuses 
intermédiaires. Die unmittelbar auf der Muscularis liegende Schicht 
von Bindegewebszellen, welche bei der Geburt nicht abgestoßen wird, 
beschreibt Duval unter einem besonderen Namen: Couche vesiculeuse 
protectrice ou permanente. 

Maximow schildert ausführlich, wie am Ende der Schwanger- 
schaft die merkwürdigen Schleimhautdrüsenzellen der Obplacenta, 
welche sich in den früheren Schwangerschaftsstadien in so großen 
Mengen entwickelten und so kolossale Größe erreicht haben, am 
Ende der Tragzeit ‘wieder der Degeneration und der Resorption 
anheimfallen, ohne daß es bisher gelingen konnte, irgendwelche 
Tatsachen aufzufinden, welche ihre Bedeutung und Funktion auf- 
klären würden. 

Wir können nach dieser nötigen allgemeinen Darstellung wieder 
zu unserem speziellen Thema zurückkehren. 

Wir stellten vor allem eine Reihe von Versuchen an, bei denen 
wir uns ganz nach den Angaben von L. Loeb hielten. Die Einzel- 
heiten der eigenen Versuche brauchen nicht erwähnt zu werden, da 
diese Experimente zu denselben Resultaten führten, wie sie von 
L. Loeb äußerst exakt angegeben worden sind. Die für die Decidua- 
bildung beim Kaninchen charakteristischen Veränderungen schildert 
L. Loeb wie folgt: „Das Oberflächenepithel bildet durch amitotische 
Kernwucherung und Zunahme des Zellprotoplasmas Plasmodien. Zu- 
weilen scheinen auch die Zellgrenzen zwischen benachbarten Zellen 
zu schwinden. Das Endothel der Blutgefäße zeigt Wucherungs- 
erscheinungen. Kerne und Cytoplasma können außerordentlich hyper- 
trophieren. Die Kerne können sich amitotisch vermehren. Daneben 
finden sich nicht selten Riesenmitosen in den hypertrophierten Endo- 
thelzellen. Auch können zuweilen die Zellgrenzen zwischen diesen 
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hypertrophierten Endothelzellen schwinden. In solchen Gefäßen staut 
das Blut mehr oder weniger, die Leukozyten bilden eine Randschicht. 
Die Endothelzellen nehmen Haufen von Erythrozyten und Leukozyten 
auf, die im Innern der Endothelzellen zu Ballen zusammenschmelzen 
und zuletzt homogene Kugeln bilden. 

Um die Blutgefäße bilden sich Herde von glykogenhaltigen 
vakuolären Zellen. In der Nähe der Blutgefäße können solche 
glykogenhaltige Zellen sich so zusammenschließen, daß anscheinend 
mehrkernige vakuoläre Zellen entstehen. 

Es finden sich an verschiedenen Stellen in dem subepithelialen 
Bindegewebe sowie in direktem Kontakt mit der Muskulatur des 
Üterus besondere Riesenzellen, die von Minot als ‚Monstercells‘ 
bezeichneten Gebilde. In den experimentell erzeugten Deciduen 
finden sich nun ebenso wie in den natürlichen Deciduen die Ver- 
änderungen des Oberflächenepithels, die plasmodiale Umbildung des 
Gefäßendothels und die charakteristischen Einschlüsse in den hyper- 
trophischen Endothelzellen, die Bildung der Herde von Glykogen- 
zellen. Es fehlen auf der andern Seite die ‚„Monstercells‘, die Bil- 
dung mehrkerniger Zellen aus den Glykogenzellen. “ 

Unsere eigenen Versuche teilen wir in folgende Gruppen: 

I. Bei drei reifen Kaninchen, die sicher nicht gravid waren, 
wurden nach der Angabe Loebs Längs- und Querschnitte im Uterus 
mit Eversion der Schleimhaut gemacht. Keine Deciduabildung. 

II. Bei zwei Kaninchen, die ebenfalls nicht trächtig waren, 
wurden nur Inzisionen gemacht ohne eine Eversion zu provozieren. 
Keine Deeiduabildung. 

III. Zwei reife Kaninchen wurden mit dem Bock zusammen- 
gebracht, 10 respektiv 16 Stunden nachher wurden die Tuben uterin- 
wärtg unterbunden und ein gutes Stück exzidiert. Zu diesen Zeiten 
sind die Ovula bestimmt noch nicht in die Uterushörner eingetreten. 
Beim ersten Tier wurden am 3., beim zweiten Tier am 4. Tag 
Einschnitte in den Uterus vorgenommen. Sechs Tage später fanden 
wir deutliche Deciduabildung an den Schnittstellen. Die Ovula 
inzwischen in den Tuben zugrunde gegangen und resorbiert 
worden, 

IV. Zwei Kaninchen wurden beiderseits ovariotomiert und 6, 
tespektiv 8 Tage nachher mit dem Bock zusammengebracht. 3 respektiv 
t Tage nachher quere Inzisionen in den Uterus. Nach weiteren 


5 . . ® 
Tagen Obduktion. Keine deciduale Umwandlung. 
eitsehrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. T 
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Während in den Versuchen der Gruppe III außer den frischen 
gelben Körpern auch noch befruchtete Eier im Organismus (aller- 
dings nur in der Tube) waren, war beides in der Gruppe IV aus- 
geschlossen. Ob die Spermatozoen eine Rolle bei der Bildung der 
decidualen Umwandlung spielen, konnte durch diese Versuche nicht 
entschieden werden. Jedenfalls ist durch den Befund von Loeb, daß 
auch an transplantierten Uterusstücken deciduale Umwandlung be- 
obachtet werden konnte, der Beweis erbracht, daß das Vorhanden- 
sein von Spermien nicht nötig ist. 

V. Zwei Kaninchen wurden vom Bock belegt; 5 Stunden nach- 
her wurden die Ovarien exstirpiert und gleichzeitig Uteruswunden 
gesetzt. 8 Tage danach war keine Deciduabildung zu finden; natür- 
lich auch keine Trächtigkeit. 

Aus diesen Versuchen glauben wir den Schluß ziehen zu können, 
daß die Anwesenheit von Spermatozoen im weiblichen Organismus 
für die Deciduabildung belanglos ist. 


Diese Versuche hatten also bisher eine völlige Uebereinstimmung 
unserer Resultate mit denen von L. Loeb ergeben. 


In einer zweiten Reihe von Versuchen wichen wir von der 
Loebschen Experimentanordnung weit ab. Obwohl diese Versuchs- 
reihen in erster Linie zu einem anderen Zweck aufgestellt worden 
waren, sahen wir alsbald ihre Wichtigkeit auch für die hier in Frage 
stehenden Probleme. Wir verwendeten zum Teil dasselbe Versuchs- 
material wie zur „Transplantation befruchteter Eier“. Hier seien 
nur jene Befunde hervorgehoben und weitere Versuche mitgeteilt, 
die speziell der Erforschung der Wachstumsbedingungen der Placentome 
dienlich sein können. 

Die Deberpflanzung befruchteter Eier nahmen wir in 83 Fällen 
vor. In den Fällen, wo es nach der Eröffnung der Uterushörner 
und Uebertragung von befruchteten Ovulis nicht zu deren Weiter- 
entwicklung kam, konnte man die Verletzung des Uterus und die 
Einbringung eines Eies insoferne den Loebschen Versuchen an die 
Seite stellen, als zugrunde gegangene Eier doch auch ähnlich wie 
Fremdkörper gewirkt haben können. Darüber sei aber später zu- 
sammenfassend gesprochen. Ueber die einzelnen Versuchsgruppen 
sei hier folgendes berichtet: Die Uebertragung von Oyulis ins Tuben- 
ende oder in den weiteren Verlauf der Tube hatte nie eine 
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Schwangerschaft und nie die Bildung von placentomähnlichen Wuche- 
rungen zur Folge. Ebenso verliefen die Versuche von Implantation 
des befruchteten Eichens in die Uterushörner bei virginellen Tieren. 

In der in der ersten Mitteilung angeführten Gruppe V waren 
jedoch schon sehr bemerkenswerte Befunde. Wir hatten in diesen 
Versuchen 5—6 Tage vorher befruchtete Ovula aus dem Uterus des 
einen Tieres herausgespült und in den Uterus eines Kaninchens 
implantiert, das vor mehreren Wochen bereits geworfen hatte, seit 
dem letzten Wurf aber vom Bock getrennt gehalten worden war. 
Als Beispiele führen wir folgende Fälle an. 

Transplantation von Kaninchen 102 in 101: Das Mutter- 
tier 102 war ein 4300 g schweres graues belgisches Kaninchen, 
das am 9. Januar 1912 um 2 Uhr p. m. gedeckt worden war. 
140 Stunden danach, am 15. Januar 1912 um 6 Uhr p. m. wurden 
aus beiden Uterushörnern 6 Eier herausgespült und dem Kanin- 
chen 101 implantiert. 

Das Nährmuttertier (101) war ein 4000 g schweres graues 
belgisches Kaninchen, das Mitte Dezember geworfen hatte und seit 
dieser Schwangerschaft mit keinem Bock zusammen war. Am 
l5. Januar 1912 bekam es die aus Tier 102 herausgespülten Eier 
mplantiert, und zwar wurden ins rechte Uterushorn drei Eier, ins 
linke Horn zwei Eier versenkt. Das Tier wurde nicht trächtig, 
deshalb wurde am 12. Februar 1912 die Sektion vorgenommen. In 
den Ovarien finden sich sehr weit dilatierte Follikel mit zugrunde 
Begangenem Inhalt, mäßig reichlich Primordialfollikel, keine sprung- 
reifen Follikel, kein frisches Corpus luteum. Die beiden Uterushörner 
sind viel dicker als zur Zeit der Implantation, sehr stark injiziert, die 
Schleimhaut stark gewulstet. Das histologische Bild zeigt in der 

ucosa eine sehr starke Hyperämie und mächtige deciduale Reaktion 
sowie Befunde, die den von Loeb als Placentom beschriebenen sehr 
ähnlich sind, 

‚Bei diesem Fall möchten wir gleich bemerken, daß wir die 
bei der Veberpflanzung der Eier nötigen Inzisionen selbstredend durch 
die ganze Uteruswand führten, aber nicht absichtlich eine Eversion 
der Schleimhaut veranlaßten. In manchen Fällen wurde die Uterotomie- 
wunde durch 1—2 seroseröse Nähte wieder geschlossen. Die Unter- 
suchung wurde in diesem Falle 28 Tage nach der Implantation vor- 
genommen. Aus dem Vorhandensein so reichlicher Blutgefäße in 
der Ulerusmucosa schließen wir auf eine früher noch stärkere Aus- 
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bildung der decidualen Umwandlung und Hypertrophie. Offenbar 
sind die bei der Sektion noch nachweisbaren Befunde nur mehr die 
letzten Spuren einer früher stärker vorhanden gewesenen Reaktion. 
Ein frischer gelber Körper kann in diesem Fall nicht bestanden 
haben. Eine Weiterentwicklung der implantierten Bier im Uterus 
der Nährmutter ist möglich, aber nicht wahrscheinlich; an den Brust- 
drüsen fanden wir keine Schwangerschaftsreaktionen mehr. 

Transplantation von Kaninchen 105 in 106. Der Ver- 
such wurde 14 Tage nach dem gerade erwähnten vorgenommen. 
Die Versuchsbedingungen waren ganz dieselben. Dementsprechend 
war auch das Ergebnis dasselbe. 26 Tage nach der Implantation 
der befruchteten Eier starke Hyperämie im Uterus mit anscheinend 
nachlassender decidualer Reaktion. Im Ovarium waren alle Stadien 
von Follikel, auch sprungreife, reichlich vorbanden; kein gelber 
Körper. Keine Veränderungen an den Brustdrüsen. 

Transplantation von Kaninchen 112 in 111. Diesen 
Fall haben wir in der ersten Mitteilung genau beschrieben. Es war 
hier sicher zur Implantation und Weiterentwicklung der überpflanzten 
Eier gekommen: Für das uns hier interessierende Thema ist er nur 
insofern von Wichtigkeit, als er zeigt, daß die Weiterentwicklung 
solcher Eier doch möglich ist, und daß sie nicht nur als Fremd- 
körper im Uterus wirken brauchen. 

Bemerkenswert sind auch einige Befunde an Tieren, denen 
wenige Tage nach dem Wurf, ohne daß sie nachher mit einem Bock 
zusammengebracht worden waren, befruchtete Eier eines anderen 
Kaninchens implantiert wurden. Es entspricht dies der Gruppe Vl 
unserer zitierten Arbeit. Deciduomähnliche Umwandlung der Uterus- 
schleimhaut sahen wir in dieser Versuchsreihe öfter; doch glauben 
wir, daß dies nicht wahre Placentome im Sinne Loebs sind, da es 
in diesen Fällen öfters zu einer längeren Weiterentwicklung der 
implantierten Ovula im Uterus der Nährmutter gekommen sein 
dürfte. Diese Anhäufungen von decidualen Zellen und Glykogen- 
massen bei gleichzeitiger Hyperplasie der ganzen Mucosa und speziell 
des Gefäßapparates dürfte daher eher auf eine wirkliche Schwanger- 
schaft bezogen werden. 
| Hierher gehören die Transplantationen von Tier 92 
ın 96 und von Kaninchen 109 in 110, wo die Placentation schon 
nicht mehr zweifelhaft ist, 


Bei den folgenden Versuchsanordnungen erzielten wir nie 
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Graviditäten, aber auch nie die Ausbildung eines Placentoms; das 
all diesen Versuchen Gemeinsame war die völlige Ausschaltung eines 
gelben Körpers. Wir versuchten also vergebens die Transplantation 
in puerperale Tiere, die gleich nach dem Wurf kastriert worden 
waren, ferner in Tiere, puerperal und nicht puerperal, deren Ovarien 


Fig. 15. Fig. 16. 





durch Röntgenstrahlen geschädigt worden waren, ferner in Tiere, 
deren Ovarien gegen röntgenisierte Ovarien ausgetauscht worden 
waren. 

In einer weiteren Gruppe (Nr. 10) gingen wir so vor, daß 
wr einem wenige Tage trächtigen Kaninchen in ein oder beide 
Üterushörner entweder zu den vorhandenen Fruchtblasen noch weitere 
“08 einem anderen befruchteten Tier geholte Eier implantierten, oder 
aber in der Weise, daß wir die Eikammern auf einer oder beiden 


Seiten entleerten und in die leeren Fruchtkammern befruchtete Eier 
transplantierten. 
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Aus dieser Gruppe ist das Kaninchen Nr. 149 in mehrfacher 
Beziehung von hohem Interesse, weshalb auch schon über diesen 
Versuch einmal berichtet worden ist. 

Transplantation von Kaninchen 149. 149 war ein 
3800 g schweres schwarz-weißes Kaninchen, das schon wiederholt 


Fig. 17. 





Vergrößerung 8,5: 1. 
geworfen hatte, zum letztenmal am 2. Juli 1912. Am 5. Juli wurde 
es besprungen. Am 13. Juli Laparotomie (Bild 15): Rechts 6 Frucht- 
kammern, links 5. Die linken Kammern werden alle longitudinal 
gespalten und mit dem scharfen Löffe] völlig entleert. In die Höhlen 
der linkseitigen Fruchtkammern Nr. 3, 4,5 wird je ein Eichen, das 
vor 120 Stunden in einem anderen Kaninchen befruchtet worden 
war, implantiert. Sektion am 24. Juli. (Bild 16): Rechts 5 große 
Früchte, Kammer 2 bedeutend kleiner, Embryo fehlend. Im histo- 
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logischen Schnitt erkennt man in dieser Kammer degeneriertes 
Placentargewebe. (Bild 17 und 18): Das linke Uterushorn ist vielfach 
mit sich selbst verwachsen und narbig, offenbar haben sich hier 
schwere entzündliche Prozesse mit starker Narbenbildung abgespielt. 
Verwachsungen mit der Umgebung bestehen jedoch nicht, der Schnitt 


Fig. 18. 
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Vergrößerung 71,5:1. 


durch das linke Hornkonvolut zeigt eine Mucosa uteri mit stellen- 
“ese noch erkennbarer placentarer Umwandlung. In jedem Ovar 
sind 6 gelbe Körper, außerdem reife und atretische Follikel. In der 
ersten Mitteilung haben wir diesen Fall ebenfalls erwähnt und die 
Ovarien in den Bildern 11, 12, 13 und 14 gezeigt und näher be- 
schrieben. 

; Hier möchten wir auch auf die gleichzeitige Anwesenheit von 
rer verschiedenen Placentarbildungen aufmerksam machen. 
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l. Erstens trug dieses Tier in seinem rechten Uterushorn 
5 normale Placenten, von denen wir hier 2 Bildchen wiedergeben. 
Bild 19 zeigt einen Querschnitt durch die ganze Placenta. Bild 20 
zeigt in stärkerer Vergrößerung den Rand der Placenta und die 
Beschaffenheit der übrigen Uteruswand. 

2. Auf der rechten Seite in der Kammer 2 war der Fötus aus 
unbekannten Ursachen zugrunde gegangen und offenbar resorbiert 


Fig. 19. 





Vergrößerung 7,5:1. 
worden. Die Placentaranlage bildete sich wahrscheinlich durch Ver- 


fettung und Sklerodisierung ziemlich weit zurück. Bild 17 zeigt den 
ganzen Querschnitt, Bild 18 die in Bild 17 mit dem Kreuz bezeichnete 


Stelle, zeigt die reichliche Ausbildung der Uterusdrüsen unter dem 
placentaren Gewebe. 

3. Trug dieses Tier in seinem linken Uterushorn placentare 
Bildungen, die offenbar durch die Einnistung der transplantierten 
befruchteten Eier entstanden waren. Bei der ersten Operation wurden 
die Fruchtblasen gründlich entfernt und die Fruchtkammer mit dem 
scharfen Löffel so energisch ausgekratzt, daß sicher nur ganz ge- 


ringe Reste der tiefsten Mucosaschichten übrig geblieben sein konnten. 
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Es läßt sich natürlich nicht mit Beweiskraft behaupten, daß es nicht 
lediglich durch den operativen Reiz bei gleichzeitiger weiter- 
bestehender Trächtigkeit auf der anderen Uterusseite zu dieser 
placentaähnlichen Bildung gekommen ist. Immerhin scheint uns 


Fig. 20. 


Vergrößerung 76:1. 


Jedoch nach unseren Erfahrungen hier der Einfluß der transplan- 
fierten befruchteten Ovula wahrscheinlicher. Das Bild 21 gibt eine 
Uebersicht, Bild 22 (= Stelle b des Uebersichtshildes) zeigt uns an 
einzelnen Stellen eine nur recht hypertrophische Mucosa mit enorm 
di atierten Blutgefäßen, an anderen Stellen wieder sehen wir nur eine 
weitgehende Quellung einzelner Schleimhautpapillen, speziell an deren 
Spitze mit placentomartiger Umwandlung (Bild 23 = Stelle a des 
Usbersichtsbildes), An einer dritten Stelle jedoch, mehr gegen die 
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Außenseite des Präparates gelegen, sind außer den eben genannten 
Veränderungen ausgedehnte Glykogenanhäufungen an den weit ver- 
zweigten sehr reichlichen Blutgefäßen bei gleichzeitig . stärkerem 
decidualen Charakter vieler Zellen zu sehen (Bild 24 = die Stelle c 
des Uebersichtsbildes). 

In einer 11. Gruppe von Versuchen wurden einzelne 6—8 Tage 
alte Fruchtkammern und ganze Uterushörner mit Fruchtkammern in 


Fig. 21. 





Vergrößerung 7,5:1. 
das subperitoneale Gewebe des Mesometriums nichtträchtiger Tiere 
eingepflanzt. Von besonderem Interesse in dieser Gruppe ist hier 
die Implantation in Kaninchen 147, wobei vier 132 Stunden 
alte Fruchtkammern in ein Tier transplantiert wurden, das vor 
3 Monaten zum letztenmal geworfen hatte und danach nicht mehr 
mit dem Bock zusammengebracht worden war. 12 Tage nachher 
Obduktion: 2 Kammern waren vereitert, 2 begannen sich zu resor- 
bieren. Jedesmal konnte eine weitgehende Degeneration der Placentar- 
anlagen beobachtet werden. Bild 25 zeigt als Uebersicht an der mit 
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dem Sternchen bezeichneten Stelle die Reste der transplantierten 
Fruchtkammer, von reichlich Fett und gewucherter Muskulatur um- 
geben. Bild 26 dieselbe, mit dem Sternchen bezeichnete Stelle bei 
stärkerer Vergrößerung, so daß man die Reste der Mucosabildung 


Fig. 22. 





Vergrößerung 70,5:1. 


sehen kann. Bild 27 gibt einen Ueberblick über eine besser er- 
haltene implantierte Kammer. Von Placentargewebe ist jedoch auch 
hier kaum mehr etwas nachweisbar. Auffallend ist die enorme 
Wucherung der Drüsenschichte, die gleichsam einen äußerst ver- 
zweifelten Kampf gegen ihren Untergang führt. Die Bilder 28 und 29 
»egen die Detailstellen a und b aus Bild 27. 

Die dazugehörenden Ovarien der Nährmutter, die also selbst 


nidhi trächtig war, zeigten deutliche kleincystische Degeneration der 
Follikel (Bild 30). 
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In der Mucosa des Uterus der Nährmutter, der zur Zeit der 
Transplantation der Fruchtkammern zart, blaß und schlaff ‚war, 
12 Tage nachher aber, zur Zeit der Obduktion entschieden stärker und 
sukkulenter geworden war, sahen wir leichte Hypertrophie und stellen- 
weise sehr deutliche deciduale Umwandlung, die wir hier den Deci- 
duomen Loebs gleichsetzen müssen. Bild 31 zeigt einen Querschnitt 
durch ein Horn mit ganz bedeutender Verbreiterung der Muskel- 


Fig. 23. 





Vergrößerung 66:1. : 
schichte und überaus kompakter Schleimhautschichte. Bild 32 zeigt 
die im Bild 31 mit einem Kreuzchen versehene Stelle, um die deciduale 
Reaktion besser kenntlich zu machen. Auch eine Hyperplasie der 
Gefäßendothelien war an anderen Stellen wieder zu sehen. 

Dieses Muttertier hatte also bestimmt keine frischen gelben 
Körper, wohl aber placentares bzw. fötales Gewebe in sich. Es 
genügt also zur Placentombildung auch die Anwesenheit von, wenn 
auch nur implantierten fötalen bzw. placentarem Gewebe. 


Zusammenfassung. 


Zusammenfassend wäre also über die mitgeteilten Versuche 
folgendes zu sagen: 


mi 
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1. Bei den gleichen Versuchsanordnungen bekamen wir die- 
selben Versuchsresultate wie L. Loeb. 

2. In einer weiteren Versuchsreihe, wo zwar keine frischen 
gelben Körper im Tiere vorhanden waren, wohl aber transplantiertes 
fötales oder placentares Gewebe, erzielten wir Deciduabildung in der 
Uterusschleimhaut nicht nur an den Stellen der Verletzung, sondern 
auch in geringerem Ausmaße ohne Verletzung des Uterus. Aller- 


Fig. 24. 





Vergrößerung 68,5:1. 


dings scheinen hier einzelne Befunde eine Art Reaktivierung alter 
gelber Körper wahrscheinlich zu machen. 

3. Aus unseren Versuchen wird der Schluß annehmbar, daß 
die von Fränkel dem gelben Körper zugeschriebene Wirkung zum 
Teil wenigstens auch von den anderen Derivaten des befruchteten 
Bichens (Fötus und Placenta) ausgelöst werden können. 

4. Monsterzellen, die in der Obplacenta des Kaninchens so gut 
wie Immer gefunden werden, konnten wir bei unseren künstlichen 
Deeiduomen nicht sehen. 
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Vergrößerung 56:1. 
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Ergebnisse anderer Autoren. 


Wenn man nur die Versuche Loebs am Kaninchen betrachtet, 
könnte man versucht sein, die ganze deciduale Reaktion der Uterus- 
mucosa in seinen Versuchen auf die Anwesenheit des befruchteten 


Fig. 27. 





Vergrößerung 7,5:1. 
Eichens zurückzuführen. Zieht man jedoch auch die Erfahrungen 
Loebs beim Meerschweinchen in Betracht, so ergibt sich gleich die 
Einsicht, daß die Reaktionsfähigkeit der Gebärmutterschleimhaut beim 
erschweinchen ohne Kopulation und zur Zeit gleich nach der spon- 
tanen Ovulation ebenso groß ist, wie die Fähigkeit zur decidualen 
Umwandlung der Uterusmucosa beim Kaninchen gleich nach der 
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Befruchtung. Gasbarrini scheint der erste gewesen zu sein, der 
die Befunde Loebs nachprüfte. Er zeigte auch, daß die Wirkung 
der im Organismus vorhandenen gelben Körper in dieser Beziehung 
nicht durch injizierte Organsäfte ersetzt werden kann. Er dehnte 
die Versuche auch auf die Ratte aus, ohne dabei unseres Wissens zu 


Fig. 28. 
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Vergrößerung 52,5:1. 
endgültigen Resultaten gekommen zu sein. Von Wichtigkeit sind 
ferner die Versuche von Kuno Krainz, der an der tierärztlichen 
Hochschule in Wien die Befunde Loebs an Hunden nachprüfte. 
In seinen Versuchen konnten keine decidualen Veränderungen auf 
bloßer Grundlage des Fremdkörperreizes zustande gebracht werden. 
Jedoch wurden in 2 Fällen den von Loeb beschriebenen Placentomen 
ähnliche Reaktionen erzielt, welche Krainz auf die relativ starke 
teizwirkung der Operation am Uterus, wie den Amputationsausschnitt, 
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i i Fig. 29. 





Fig. 30. 





Vergrößerung 13,5:1. 
eventuell die Naht der Amputationsstelle zurückzuführen zu müssen 
glaubt. Der auslösende Reiz traf den Uterus in seinen Fällen zu 
einer Zeit, in welcher er sich in einem Stadium exzessiven Wachs- 


tums befand (Drüsenhyperplasie nach Keller). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 8 
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Die von Krainz bei der Hündin auf diese Weise erzielten 
endometralen Wucherungsprozesse zeigen folgende Eigentümlichkeiten 
in ihren gröberen Strukturverhältnissen: „Die Schleimhaut entwickelt 
oberflächlich gelegene, cystisch aussehende, gefächerte Drüsenerweite- 





Vergrößerung 9:1. 


rungen, die in ihrem Innern von keulenförmig gestalteten, sezernie- 
renden Epithelzellen ausgekleidet sind. Durch eine mehr oder weniger 
zusammenhängende und differenzierte Bindegewebslage sind die am 
Grunde der Schleimhaut gelegenen Drüsenknäuel von der beschriebenen 
cystösen Schichte geschieden. Die in der Tiefe gelegenen Drüsen- 
abschnitte sind ebenfalls über die Norm (mit dem nicht trächtigen 
Uterus verglichen) erweitert und tragen ein homogen gestaltetes sehr 
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niedriges Epithel.“ Krainz glaubt, „daß die angegebenen Befunde 
tatsächlich eine gewisse Aehnlichkeit mit einer normal zustande- 
gekommenen Placentaranlage nicht verkennen lassen. Die oberste 
cystös entartete Schleimhautpartie kann mit der Drüsenkammer- 


Fig. 32. 





Vergrößerung 285 :1. 
schichte Bonnets (spongöse Schichte Duvals), die darunter lie- 
gende Bindegewebsmembrane mit der sogenannten Drüsendeckschichte 
und die erweiterten peripheren Drüsen mit der sogenannten tiefen 
füsenschichte in Parallele gesetzt werden.“ Krainz glaubt auch 
der in den Drüsen gesehen zu haben, die als Invagination nach 
Bonnet gedeutet werden können. Daß die beschriebenen Verände- 
rungen nicht durch den Reiz des Fremdkörpers, sondern durch den 
ez der Operation hervorgerufen wurden, glaubt Krainz aus 
folgenden Gründen annehmen zu dürfen: „In dem einen Falle 
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(Hündin V) war nicht bloß jene Stelle, an welcher der Fremdkörper 
lag, sondern das Endometrium in toto entartet. Eine besondere 
reichliche Drüsenwucherung fand ich sozusagen extrauterin, indem 
nämlich die Schleimhaut durch die Amputationswunde reichlich in 
Form eines haselnußgroßen Knotens hervorwucherte. Im 2. Falle 
(Hündin X) war die Schleimhaut überall, wo die Fremdkörper lagen, 
bereits in Rückbildung begriffen und die entartete Schleimhautzone 
lag, wie erwähnt, knapp angrenzend der Amputationsstelle. Es ist 
damit nicht gesagt, daß der durch die Fremdkörper allein verursachte 
Reiz, wenn er in der sensiblen Periode unvermittelt einsetzt, nicht 
ebenfalls Anlaß zu Veränderungen der Schleimhaut geben kann. Aber 
den Beweis dafür zu erbringen ist bei der Hündin sehr schwierig, 
da der Fremdkörper in diesem Stadium ausschließlich wohl nur im 
Wege der Laparotomie eingebracht werden kann, während seine 
Einführung per vaginam wegen der bedeutenden Enge des Uterus- 
lumens im hyperplastischen Stadium auf überaus große technische 
Schwierigkeiten stoßen dürfte. Es scheint, daß in dem genannten 
Stadium überhaupt jeder Reiz imstande ist, die Uterusschleimhaut 
zum Wachstum in bestimmter Richtung anzuregen, auch der Ent- 
zündungsreiz. So hat mir z. B. Herr Professor Dr. Keller Präparate 
von Hündinnen gezeigt, die mit Pyometra behaftet waren. Am Endo- 
metrium derselben fand sich eine oberflächliche Drüsenerweiterung 
mit stark sezernierenden Epithelien und erweiterten Drüsenknäueln 
mit einer Aehnlichkeit an die beobachteten Bilder.“ Krainz zieht 
aus seinen Versuchen folgende Schlüsse: 

„1. Die ruhende Schleimhaut des Hundeuterus reagiert auf ein- 
gebrachte Fremdkörper nicht mit histologischen Veränderungen. 

2. Während der Brunst eingebrachte Fremdkörper stören den 
normalen Ablauf des endometralen Veränderungszyklus in keiner 
Weise. Unter den angegebenen Bedingungen scheinen sie also keine 
dem befruchteten Ei ähnliche Reizwirkung auszuüben. 

3. Während des Stadiums der Drüsenhyperplasie ist bei der 
Hündin eine erhöhte Sensibilität der Schleimhaut vorhanden, welche 
sich darin äußert, daß zu dieser Zeit einsetzende grobe Reize (Ein- 
schnitte) cystische Drüsenentartungen hervorrufen. Man kann diese 
Erscheinung, insoweit sie sich auf Reaktibilität allein bezieht, mit 
den von Loeb am Kaninchen und Meerschweinchen gemachten Be- 
funden in Parallele stellen. Bezüglich der von diesem Forscher 
festgestellten Placentombildung,, hervorgerufen durch Reizwirkung 
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(Verletzung und Fremdkörper), trifft die erwähnte Parallelstellung 
mit den Befunden bei der Hündin insofern nicht zu, als die Regel- 
mäßigkeit der Drüsenumbildung bei den experimental erzeugten 
Wucherungszuständen vermißt wurde. 

4. Die länger im Uterus verbleibenden Fremdkörper sind nicht 
imstande, die Einleitung neuer Geschlechtsperioden zu verhindern. 

5. Der Uterus hat die Tendenz, in seinem Innern vorhandene 
Fremdkörper auszuscheiden.“ | 

Die Befunde von Krainz sind auch deshalb von großer 
Wichtigkeit, da sie voraussichtlich den Tierzüchtern, die sehr oft, 
besonders bei Schweinen, zur Verhinderung der Trächtigkeit Fremd- 
körper in den Uterus einlegen, Veranlassung bieten werden, uns nun- 
mehr über ihre Beobachtungen zu berichten. Besonders in Ungarn 
scheint dieses „Schroten“ der Schweine große Dimensionen an- 
genommen zu haben. 

Schließlich berichtet noch B. Aschner, daß ihm die künst- 
liche Erzeugung von Deciduen wiederholt mißlungen sei. Er ver- 
wendete sowohl nicht ganz ausgewachsene, als auch völlig erwachsene 
Meerschweinchen. Seine negativen Ergebnisse führt er darauf zurück, 
daß bei den noch nicht ganz ausgewachsenen Tieren das Corpus 
luteum noch nicht in Tätigkeit gewesen sein dürfte, während es bei 
den völlig erwachsenen Tieren sich nicht im richtigen Funktions- 
stadium befunden haben dürfte, 

Es scheint also die Loebsche Angabe, daß zur Bildung 
von deeiduaähnlichen Veränderungen im Uterus außer dem Trauma 
auch noch ein frischer gelber Körper gehört, richtig zu sein und 
nur insofern durch unsere Versuche erweitert werden zu können, 
daß diese Wirkung des gelben Körpers durch die An- 
wesenheit von Schwangerschaftsprodukten (Fötus oder 
Placenta) auch außerhalb des Uterus ersetzt werden könne. 

Unter anderen Bedingungen haben wir deciduaähnliche Um- 
wandlung im Uterus nie gesehen. 

Einer Ergänzung bedürfen nach unserer Anschauung die Ver- 
suche nur noch in der Richtung, daß über das Auftreten dieser 
Deciduome nach einem sterilen Coitus noch keine Erfahrungen 
vorliegen. 

Ebenso wäre es wohl möglich, daß die Einbringung reichlicher 

engen von Spermien in den Uterus vielleicht eine ähnliche Wirkung 
haben könnte, wie das Vorhandensein von Schwangerschaftsprodukten. 
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Dritte Mitteilung. 


Beobachtungen über die Befruchtung und Eiwanderung 
beim Kaninchen. 


An dieser Stelle sollen Beobachtungen mitgeteilt werden, die 
wir bei der sicheren Erzeugung und späteren Aufsuche der be- 
fruchteten Eier gemacht haben. Außer bei 6 Meerschweinchen ge- 
lang es uns bei 115 Kaninchen die Befruchtung und das weitere 
Schicksal der befruchteten Eier genau zu verfolgen. 


Deckungsversuche. 


Zu diesen Deckungsversuchen verwendeten wir nur ausge- 
wachsene Individuen. Bei sehr lange zwangsweise jungfräulich ge- 
haltenen Weibchen machten wir nun die Beobachtung, daß unter 
22 Tieren nur 14 den Bock nach kurzem einleitenden Herumjagen 
und Abweisen binnen einer halben Stunde annahmen. Bei diesen 
14 Tieren zeigte es sich, daß nur 9 sofort befruchtet waren; denn 
bei der 3-6 Tage danach vorgenommenen Laparotomie und Eisuche 
konnten wir bei 5 dieser Tiere keine Eichen finden. Die bei dieser 
Gelegenheit besichtigten Ovarien zeigten 2mal sichere corpora lutea, 
emmal auch durch die mikroskopische Untersuchung erhärtet. Die 
restlichen 3 Tiere hatten 4—6 Tage nach dem Sprung auch keine 
makroskopisch sichtbaren gelben Körper. (Einmal auch mikroskopisch 
kontrolliert.) Wir wollten nicht alle Tiere bei der Eisuche töten 
oder kastrieren, da wir ja bei der damaligen Anordnung unserer 
Versuche befruchtete Eier suchten und nicht die hier besprochenen 
Fragen im Vordergrunde des Interesses standen. 

Auch dürfte es nicht unwichtig sein, zu erwähnen, daß die 
3 jungfräulichen Tiere, die zum erstenmal den Bock zwar an- 
genommen hatten, aber nicht befruchtet worden waren, bei späteren 
Befruchtungsversuchen, die wir 4 Wochen danach vornehmen ließen, 
durchwegs befruchtet wurden. Von den 8 jungfräulichen Tieren, 


120 A. Biedl, H. Peters und R. Hofstätter. 


die das erstemal den Bock nicht angenommen hatten, wurden 6 Tiere 
4 Wochen später mit dem Bock zusammengebracht, und 3 davon 
konzipierten. Das 4. Tier scheint krank gewesen zu sein; es konzi- 
pierte nie. Die Sektion dieses Tieres ergab das Fehlen von gelben 
Körpern, sonst aber gar nichts Pathologisches, 

. Die geringsten Aussichten gaben also jungfräuliche Tiere beim 
ersten Koitusversuch. Besser stand es bei nulliparen Tieren, die 
bereits einmal fruchtlos begattet worden waren. 

Die besten Resultate erreichten wir mit puerperalen Tieren 
3—4 Tage nach dem Wurf, die in 97% befruchtet wurden. 

Von 28 Tieren, die früher einmal oder mehrmal geworfen 
hatten, bei denen aber zwischen dem letzten Wurf und dem Beleg- 
tag eine Zeit von 5—10 Wochen verflossen war, nahmen 21 den 
Bock glatt an. Von diesen 21 wurden 16 befruchtet. Von den 
9 besprungenen aber nicht befruchteten Tieren hatten bei der Revision 
der Ovarien 4 Tiere frische gelbe Körper, das eine Tier jedoch 
sicher keines; genaueste mikroskopische Durchmusterung ließ sprung- 
reife Follikel erkennen und einzelne Follikel, die an eine klein- 
zystische Degeneration erinnerten. 

Von den 7 Muttertieren, die den Bock abgewiesen hatten, 
nahmen 5 den Bock nach 3 Tagen glatt an, bei 2 Tieren stellte 
sich die periodische Brunst am 70. resp. 71. Tage nach dem Wurf 
von selbst wieder ein; an diesem Tage nahmen auch sie den Bock 
an. Alle diese Nachzügler wurden befruchtet. 


Von den 65 puerperalen Tieren brachten wir: 


12 am Tage des Wurfes mit dem Bock zusammen. . (Gruppe a), 
10 am nächsten Tage o ooo oo aore m aaa C oa Dh 
a4 am dritten Tage. . 200 C a 
19 am vierten Tage. . . . oo. naaa a u 


Gruppe a. Befruchtung 6—10 Stunden nach dem Wurf. 

Von 12 Tieren nahmen 8 den Bock glatt an. Alle wurden 
befruchtet. Ein Tier ergab sich dem Bock, nachdem er es bis zur 
Erschöpfung gehetzt hatte. Es wurde befruchtet. 3 Tiere wiesen 
den Bock grimmig ab, nahmen ihn aber am 3. Tage glatt an, so 
daß wir sie zu der Gruppe c dazu zählen müssen; sie wurden dann 
sofort befruchtet, = 

Gruppe b. 10 puerperale Tiere wurden am Tage nach dem 
Wurf mit dem Bock zusammengebracht. 9 nahmen auf. 1 Tier 
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war absolut ablehnend, nahm aber dann am 4. Tage glatt an, wird 
also der Gruppe d zugerechnet. 

Gruppe c. 24 Tiere und 3 Tiere, die von der Gruppe a übrig- 
geblieben waren, nahmen alle sofort an und wurden alle befruchtet. 

Gruppe d. 19 Tiere und das eine von der Gruppe b übrig- 
gebliebene wurden am 4. Tage mit dem Bock zusammengebracht. 
Das Tier aus der Gruppe b wurde befruchtet, von den 19 Tieren 
blieben zwei trotz Koitus unbefruchtet. Die Ovarien dieser 2 Tiere 
ließen jedoch 5 Tage post coitum makroskopisch schon gelbe Körper 
mit Sicherheit erkennen. 


Wesentliche Unterschiede in der Koituswilligkeit der Weibchen 
zu bestimmten Jahreszeiten konnten nicht festgestellt werden. Man 
nimmt sonst an, daß die Wintermonate beim Kaninchen sich weniger 
zu Befruchtungsversuchen eignen als die Sommermonate. Dies schien 
bei unseren Versuchstieren keine Rolle zu spielen; wahrscheinlich 
ist an dieser Verwischung die weitgehende Domestikation unserer 
Laboratoriumstiere schuld. Der Stall befindet sich in einem stets 
gleichmäßig warmen Dachraume. Die Tiere wurden möglichst gleich- 
mäßig und stets sehr reichlich gefüttert. Die Nähe der Käfige der 
männlichen und weiblichen Tiere dürfte auch zu einem fast dauernden 
sexuellen Reiz beitragen, so daß wir nicht bezweifeln wollen, daß 
Befruchtungsstatistiken, die in einem natürlicheren Milieu angestellt 
werden, etwas anders ausfallen dürften. 

Gelegentlich anderer Versuchsreihen wurden 2 Weibchen be- 
obachtet, die sich nie begatten ließen, obwohl sie verschiedenen und 
auch sehr wohl erprobten Böcken ausgesetzt wurden. Die histo- 
logische Untersuchung der Genitalapparate dieser Tiere hatte nichts 
Abnormes ergeben. 

Ueber eine anscheinende Steigerung der Begattungsbereitschaft 
von weiblichen Kaninchen durch Pituiterextrakte hat Hofstätter 
gelegentlich der Besprechung seiner Befunde an hyperhypophysierten 
Tieren an anderer Stelle berichtet. 

Aber nicht nur am Weibchen scheint diese Erschwerung der 
Befruchtung liegen zu können; es wurde auch ein älterer Bock be- 
obachtet, der nach einem sehr fruchtbaren Liebesleben später fast 
von allen Weibchen abgewiesen wurde, obwohl er sicher gute Sper- 
matozoen besaß und bei der Sektion sich als ganz gesund erwies. 
Er war ein grober Kerl, aber sicher vollständig leistungsfähig. 
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Verhältnis der Zahl der gelben Körper zu den befruchteten 
Eiern. 


Durch einzelne Differenzen in diesem Verhältnis wurden wir 
darauf aufmerksam gemacht, daß es durchaus nicht angeht, aus der 
meist schon makroskopisch feststellbaren Zahl der frischen gelben 
Körper einen bindenden Schluß auf die Zahl der vorhandenen be- 
fruchteten Eier oder Föten zu machen. Es wurden bei 60 Tieren 
in verschiedenen Trächtigkeitsperioden die befruchteten Eier, resp. 
Föten gezählt und andererseits durch genaueste histologische Unter- 
suchung die Zahl der frischen gelben Körper festgestellt. Durch- 
schnittlich wurden 9—11 gelbe Körper und 6—9 befruchtete Eier 
gefunden. 

Dieser Befund hatte zuerst für uns etwas sehr Ueberraschendes, 
bis wir die Arbeit von Hammond („über einige die Fruchtbarkeit 
der Haustiere beeinflussende Faktoren‘) in die Hand bekamen. 
Hammond suchte die Umstände, welche die Zahl der Jungen bei 
einer Geburt bestimmen, festzustellen, indem er die Zahl der gelben 
Körper und der Föten bei Kaninchen, Schweinen und Hunden zählte. 
Er fand, daß zurzeit der Brunst viel mehr Eier in den Tragsack 
fallen, als nachher Föten vorhanden sind. Bei den Schweinen be- 
trug die Zahl der gelben Körper 20 und die der Föten 12. Die 
Kaninchen besaßen durchschnittlich 8,4—11 gelbe Körper und 6,4 
bis 8,1 Föten. Hammond fand im Uterus keine Spur von Eiern, 
die bei der Begattung sich losgelöst hatten, was ihn zu der Ver- 
mutung führte, daß sie statt in die Tube in die freie Bauchhöhle 
gefallen seien. Bei den Karnivoren scheint diese Ansicht jedoch 
nicht richtig zu sein, da bei diesen Tieren der Fimbrientrichter das 
Ovar weitreichend umgibt, und uns die schönen Untersuchungen von 
Sobotta über die Ovarialtasche eines Besseren belehrt haben. 
Möglich ist, daß die Eier, von denen man keine Ueberreste findet, 


der Befruchtung entgangen oder was noch wahrscheinlicher ist, 
schon sehr früh verkümmert sind. 


Verkümmerte Föten. 


= Diejenigen Eier, welche in den Uterus gefallen sind, sich aber 
nicht voll entwickelt haben, fand Hammond immer im Uterus noch 
vor. Bei Schweinen, Kaninchen und manchmal auch bei Kühen, 
Schafen, Hamstern und Frettchen fand Hammond im Uterus außer 
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den normal entwickelten auch noch verkümmerte Föten. So be- 
saßen von etwa 7 studierten Schweinen 4 noch verkümmerte Föten 
und von 38 Kaninchen 11 Tiere. Die Ursache der Verkimmerung 
der Föten ist nach Hammond nicht bakteriologischer Natur, da 
gesunde und abgestorbene Föten im Uterus sich sehr oft berühren. 

Für das Wachsen und spätere spontane spurlose Verschwinden 
von Embryonen scheint folgender Fall von höchstem Interesse zu 
sein, über den wir schon in einem anderen Zusammenhang in der 
ersten Mitteilung berichtet haben. (Vgl. die Bilder 9, 10, 11, 12, 13 
und 14 jener Publikation) Im Rahmen der zweiten Mitteilung 
haben wir über die in diesem Falle gleichzeitige Auffindung von 
3 verschiedenen Ausbildungsstufen der Placentation berichtet. 
(Vgl. die dort gebrachten Bilder 15—24.) 

Kurz referiert verlief der Versuch folgenderweise: Das Ver- 
suchstier 149 war ein 3800 g schweres Kaninchen, das schon wieder- 
holt geworfen hatte, zum letztenmal am 2. Juli 1912. Am 5. Juli 
wurde es neuerlich besprungen. Am 13. Juli Laparotomie: Rechts 
6 Fruchtkammern, links 5. Die linken Kammern werden alle longi- 
tudinal eröffnet und mit dem scharfen Löffel völlig entleert. In die 
Höhlen der linksseitigen Fruchtkammern Nr. 3, 4 und 5 wird je ein 
Eichen, das vor 120 Stunden (natürlich in einem anderen Tier) be- 
fruchtet worden war, implantiert. Sektion am 24. Juli: Rechts 
ð grobe Früchte, Kammer 2 bedeutend kleiner, die Uteruswand 
longitudinal gefältelt, Embryo fehlend. Im histologischen Schnitte 
erkennt man degeneriertes Placentargewebe, stellenweise Blutergüsse 
und Nekrosen. Ueber der Placenta liegende, ganz feine, stellenweise 
gefaltete, eosin gefärbte Streifen (Auflagerungen?) werden als 
Reste der Eihäute gedeutet. Das linke Uterushorn ist vielfach mit 
sich selbst verwachsen und narbig. Der Schnitt durch dieses Uterus- 
konvolut zeigt eine Mucosa uteri mit stellenweise noch erkennbarer 
plazentarer Umwandlung. In jedem Ovar sind 6 gelbe Körper, die 
alle in anscheinend normaler Rückbildung begriffen sind. Daneben 
finden sich auch reife Follikel und solche, die vor 2 bis 4 Tagen 
geplatzt sein müssen, die also das Vorkommen von Follikelsprüngen 
auch ohne Kohabitation (beim Kaninchen) neuerdings beweisen. 

Dieser Fall zeigt also die völlige Resorption eines Embryo in 
“einer Kummer zwischen 2 normal gebliebenen Eikammern mit ent- 
Sprechender Rückbildung seiner Placenta. 

Aber auch die implantierten Eichen müssen es zur Einnistung 





124 A. Biedl, H. Peters und R. Hofstätter. 


und bis zu einem gewissen Reifegrad gebracht haben, da bei der 
Operation die dem eigenen Ovar entsprechenden Fruchtblasen vollends 
ausgekratzt wurden, so daß nur mehr geringe Reste der Mucosa 
übrig geblieben sein konnten. 

Bisher hatten wir erst Gelegenheit 9 Muttertiere wenige Tage 
vor dem Wurf auf atrophierte und degenerierte Föten zu unter- 
suchen. Außer diesem ganz besonders schönen Fall, wo von dem 
Fötus gar nichts mehr gefunden werden konnte, fand sich nur noch 
in einem Falle in derselben Eikammer mit einem ganz gut aus- 
gebildeten Fötus ein zweiter gänzlich an die Wand gedrückt und 
von einem eigenen Fruchthäutchen umgeben. Eine eigene Placenta 
war nicht von der des wohl ausgebildeten Bruders zu trennen. 
Dieser Befund entspricht einem Fötus papyraceus bei der mensch- 
lichen Zwillingsschwangerschaft. Leider wurde in diesem Falle nicht 
sofort eine histologische Untersuchung der Placenta und der Eihaut- 
verhältnisse unternommen; später während des Krieges ist dann das 
Präparat durch Austrocknung zugrunde gegangen. 

Auch bei menschlichen Graviditäten ist es immer wieder auf- 
fallend, daß Frucht und Mutterkuchen in ihrem Wachstum nicht 
immer gleichen Schritt halten, besonders, daß es beim Absterben 
der Frucht nicht immer auch zu einer gleich raschen Rückbildung 
der Placentaranlage kommt. L. Fränkel führt näher aus, daß der 
Embryo freilich unmöglich weiter wachsen kann, wenn das übrige 
Ei abstirbt, oder wenn Alterationen der Nabelschnurgefäße den Zu- 
strom neuen Ernährungsmateriales verhindern. Die Placenta muĝ 
aber nicht sogleich nach dem Fruchttode ihre Fortentwicklung ein- 
stellen. „Und so kommt es, daß zu einer ganz kleinen noch wohl 
erhaltenen, aber abgestorbenen Frucht ein weit größeres Ei gehören 
kann, oder daß die Frucht maceriert ist und das Ei vollkommen 
normal erscheint. — Auch bei Zwillingen wächst die Placenta des 
einen Kindes mit dem anderen Ei mitunter weiter, während das 
zugehörige. Kind abstirbt, oder in seiner Ernährung so benachteiligt 
ist, daß ein erhebliches Mißverhältnis zwischen den Geschwistern und 
zwischen Kind und zugehöriger Plazenta entsteht.“ 

. L. Fränkel stützt sich auch auf die Untersuchungen von 
R. T. Frank, der bei Versuchstieren von der Laparotomie aus die 
Föten durch Nadelstiche getötet hat. Die Placenta funktionierte 
dann zunächst weiter. Er untersuchte das Fruchtwasser dieser ge- 
störten Graviditäten chemisch und biologisch und trachtete durch 
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die Vitalfärbung den Rückbildungsprozessen näher zu kommen. Mit 
Sudan zeigte sich dann noch nach dem Fruchttode weniger Fett in 
der Placenta. Die Eihäute besitzen eine gewisse Unabhängigkeit 
und behalten ihre Funktion noch länger als die Placenta. 

Aehnlich wie wir operierte Weymersch Kaninchen so, daß 
er die Föten wegnahm und dann die Eihöhle wieder schloß; danach 
wuchs die Placenta zunächst weiter, wenn nur die corpora lutea 
belassen waren. Schließlich wurde durch aktives Verhalten der mütter- 
lichen Gewebe die Placenta eliminiert. 

Merttens hat in einer schönen Arbeit das allmähliche Zu- 
grundegehen der einzelnen Partien der Eiderivate gezeigt. „Werden 
Placenten längere Zeit nach Absterben des Fötus in utero retiniert, 
so gehen zugrunde Chorion laeve, Amnion mit Ausnahme einzelner 
Partien auf dem Chorion frondosum, und Nabelschnur. Alle Gewebe 
der Placenta selbst, von den Infarkten abgesehen, bleiben gut er- 
halten, werden also auch post mortem fötus weiter ernährt.“ Daraus 
kann man den Schluß ziehen, daß nach Aufhören der fötalen Zirku- 
lation das mütterliche Blut noch zwischen den Zotten zirkulieren 
muß, und daß aus diesem die Gewebe der Placenta direkt ohne Ver- 
mittlung der fötalen Zirkulation ihr Ernährungsmaterial beziehen. 
Dies gilt nicht etwa nur für die ersten Tage nach dem Absterben 
der Frucht. Merttens beschreibt eine Placenta, die 442 Monate 
retiniert wurde und doch war die Kernfärbung ihrer Gewebe noch 
eine sehr gute, abgesehen von den Partien mit starker Fibrin- 
ablagerung. 

Wenn es beim Fruchttode nicht zur Ausstoßung der Früchte 
kommt, können diese entweder mehr oder weniger symptomlos im 
Fruchthalter retiniert werden (oft unter allmählicher Skelettisierung), 
oder aber es kommt zur Rückbildung, ja manchmal zur völligen 
Auflösung des abgestorbenen Eies 1). Besonders häufig sehen wir 
die physiologische Rückbildung einzelner Kammern bei unserem 
Hauptversuchstier, dem Kaninchen, bei welchem L. Fränkel den 
Vorgang ausführlich beschrieben hat: „Von den durchschnittlich 12 
rn 2 


') Beim Menschen ist die Skelettisierung der Frucht in der Bauchhöhle 
und Tube, wo Eliminationsmöglichkeit fehlt, häufiger, im Uterus viel seltener; 
sie besteht in Auflösung und Resorption aller übrigen Gewebe des Eies mit 
Ausnahme der gesamten Knochengerüste. Das Vorkommen von intrauterinem 
Eischwund beim Menschen ist durch die exakten Beobachtungen von Polano 
und L, Fraenkel erwiesen. 
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zunächst gleichmäßig entwickelten Eikammern kommen selten alle 
zur Reife, einige bleiben im Wachstum zurück, werden härter, un- 
regelmäßig höckerig, kleiner und verschwinden schließlich noch 
während der Ausbildung der übrigen Kammern ganz; der Sitz dieser 
unterbrochenen Schwangerschaften ist unregelmäßig, sowohl lateral 
oder medial von den anderen, als auch zwischen ihnen verteilt. Wenn 
man in experimentellen Serien die Rückbildung mit Sicherheit er- 
zeugen und genauer studieren will, so muß man die Kastration oder 
Wegnahme der corpora lutea ausführen; wenn dies bis zur Mitte 
der Tragzeit geschieht, so gehen mit Sicherheit alle Kammern zu- 
grunde, später kann man nicht mehr mit voller Sicherheit auf den 
Rückgang aller Kammern rechnen. Das Tempo der Rückbildung 
und Auflösung ist ein sehr verschiedenes und schwankt ungefähr 
zwischen 3—10 Tagen. Der nähere Vorgang ist der, daß das 
Fruchtwasser zuerst resorbiert wird, dann legt sich der bereits degene- 
rierte Embryo an die ebenfalls verkleinerte blaß und trocken er- 
scheinende Placenta. Der Embryo schrumpft sehr schnell zu einem 
weißgrauen strangförmigen Gebilde, das nunmehr an der Wirbel- 
säule kenntlich ist, löst sich entweder ganz auf oder verbäckt mit 
der Placenta — Eihäute sind in diesem Stadium nicht mehr zu er- 
kennen — zu einer soliden, grauen Halbkugel oder einem pilzförmigen 
Gebilde, welches von Tag zu Tag kleiner wird, endlich aus wenigen 
Bröckeln besteht und verschwindet, wonach man die Stelle der 
früheren Eikammer nur mehr von außen an einer leichten spindel- 
förmigen Anschwellung und vermehrten Konsistenz im Innern an 
2—3 längst gestellten, mesometral gelegenen geschwollenen Schleim- 
hautfalten erkennen kann. Mitunter findet man an dieser Stelle 
noch etwas amorphen Brei oder Fluor, aber auch dieser kann nicht 
de norma nach außen abgehen, weil er zwischen den sich weiter ent- 
wickelnden, anderen Eiern gelegen ist, an denen er nicht vorbei- 
passieren kann. Zum Termin der richtigen Geburt ist von dem 
zurückgebliebenen Ei nichts mehr vorhanden, wenn der Prozeß be- 
reits in früher Gravidität angefangen hat. Meine Versuche über 
i P des corpus luteum, bei denen ich operativ den Vorgang 
rrief und autoptisch feststellte, bezogen sich im wesentlichen 

auf die erste Hälfte der Tragzeit, in welcher fötaler Knochen noch 
nicht gebildet ist. Nachdem nun durch den oben beschriebenen 
Vorgang = an Skelettierung gerade das Knochengewebe 
nders resistent gegen die Resorption erweist, konnte an- 
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genommen werden, daß die Resorption von Eiern im Uterus nur so 
lange möglich ist, als keine Knochen vorhanden sind.“ Weitere Ver- 
suche von L. Fränkel und F. Köbner zeigten auch die Möglichkeit 
einer Rückbildung in der zweiten Graviditätshälfte. Nachdem die 
Autoren festgestellt hatten, daß vom 18. Tage der Schwangerschaft 
an Knochengrundsubstanz und verkalktes Knorpelgewebe sich findet, 
haben sie operativ von ganz gleich großen Eikammern eine mit ihrem 
Fötus als Testobjekt und die ganzen Ovarien oder die corpora lutea 
entfernt und gleichzeitig die belassenen Fruchtkammern durch Druck 
oder dergleichen zu schädigen versucht. Bei einer Anzahl so be- 
handelter Kammern ist es gelungen die Rückbildung zu beobachten, 
und damit ist der Beweis erbracht, daß auch Knochengewebe intra- 
uterin verdaut und aufgelöst werden kann. An diesem Vorgange 
ist durchaus nichts Wunderbares oder prinzipiell Neues, denn die 
Autoren weisen auch auf die Rückbildung von Knochengewebe und 
Auflösung von Kalk unter anderen Umständen hin. 


Größe und Entwicklungsgrad der befruchteten Eier. 
Tubenwanderung. 


Hier verweisen wir vor allem auf die vorzüglichen Arbeiten von 
Assheton, der auch mustergültige Abbildungen bringt. Die Größe 
des Eichens am Fimbrienende ist direkt überraschend; auch in der 
ersten Hälfte der Tube hielten wir anfangs die Eier für Zysten oder 
andere pathologische Produkte. Die Größe dieser Eier beruht aber 
ausschließlich auf deren gallertiger — albuminöser Hülle, die offenbar 
erst in der Tube entsteht. 

Vor der 84, Stunde konnten wir nie befruchtete Eier in den 
Uterushörnern auffinden. Meistens scheint der Uebertritt zwischen 
der 90, und 96. Stunde zu erfolgen. Die Ausbildung einer deutlich 
erkennbaren Morula scheint zwischen der 66. und 72. Stunde zu be- 
Sinnen. Ueber die Dauer der Tubenwanderung bei verschiedenen 
Säugetieren finden wir bei Sobotta und Grosser sehr genaue An- 
gaben. Was den Implantationstermin im Uterus anbelangt, so konnten 
wir Eier, die 154—162 Stunden früher befruchtet worden waren, 
noch ganz gut aus dem Uterushorn herausspülen, während dies mit 
Eiern, die 170 Stunden, resp. 182 und 190 Stunden alt waren, in 

emem Fall mehr gelang. Dabei könnte es aher wohl so sein, daß 
die Eichen von 154 und 162 Stunden Alter sich bereits ganz leicht 
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angeheftet hatten, denn eine geringe Kohärenz an der Üterusmukosa 
könnte die beim Ausspülen angewandte Kraft immerhin leicht über- 
winden. 

Nach O. Grosser dauert die Tubenwanderung bei den meisten 
Säugetieren (Nager, Huftiere, Katze) durchschnittlich 3 Tage, und 
nur beim Hund und wahrscheinlich auch beim Fuchs kommt nach 
Bischoff eine wesentlich längere Zeit, nämlich 8—10 Tage vor. 
„Die in den Uterus übergetretenen Eier haben aber (nach Grosser) 
in diesem noch einen oft verhältnismäßig weiten Weg zurückzulegen 
und sie sind auch in ihrer Entwicklung noch nicht weit genug vor- 
geschritten, um sich an die Schleimhaut anzuheften, sie sind noch 
nicht implantationsreif. Bis zur Implantation vergehen daher wieder 
einige Tage, so daß die feste Verbindung mit dem Uterus bei der 
Maus zwischen 6.—7. Tage, beim Meerschweinchen am 7. Tage, beim 
Kaninchen am 8. Tage, beim Hund erst am 15. Tage nach der Ovu- 
lation erfolgt. Das Ei verweilt vor der Implantation meist auch 


ebenso lange oder (beim Kaninchen) sogar länger im Uterus als in 
der Tube.“ 


Aeußere Ueberwanderung der Eier und einseitige Gravidität. 


Gewöhnlich betrug die Zahl der Eikammern 6—9. Die größte 
von uns beobachtete Fruchtbarkeit zeigte ein Tier, das schon wieder- 
holt geworfen hatte, und im linken Horn 5, im rechten Horn 11 Ei- 
kammern trug. Auffallend war, daß zu diesen 16 Föten 17 gelbe 
Körper gehörten, die aber so verteilt waren, daß auf der Seite der 
11 Föten 10 gelbe Körper waren, auf der Seite der 5 Föten 7 gelbe 
Körper. Da entsteht nun die Frage, ob nicht hier doch ein Ei von 
der linken Seite auf die rechte Seite übergewandert sei. Beim 
Menschen und speziell in der älteren Literatur nimmt diese „äußere 
Ueberwanderung“ einen verhältnismäßig großen Platz ein. Bei vielen 
Laparotomien beim Kaninchen während der ersten Stunden nach dem 
Coitus konnten wir uns davon überzeugen, daß diese Ueberwanderung 
kaum möglich sein dürfte. Die Ovarialtasche ist ein relativ gut 
abgeschlossener Hohlraum. Außerdem liegt der Darm mit seinem 
oft recht mächtigen Gekröse wie eine Scheidewand dazwischen ; 
schließlich käme auf der anderen Seite wieder die Ovarialtasche als 
Widerstand in Betracht. Auch würde das Ei zu diesem Wege so 





ii 
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lange brauchen, daß es sehr fraglich ist, ob es dann noch in der 
Tube der anderen Seite befruchtungsfähig sein kann. 

Die hier noch mögliche Annahme, daß das Eichen auf der 
Seite seiner Entstehung in der Ovarialtasche befruchtet worden wäre 
und dann aus irgend einem Grunde die äußere Ueberwanderung vor- 
nahm, ist auch durch nichts wahrscheinlich gemacht. Das so be- 
fruchtete Ei würde zur Zeit, wenn es in die Ovarialtasche der an- 
deren Seite kommt, wahrscheinlich schon zu groß sein um dort ein- 
treten zu können. 

Auch Sobotta und O. Grosser zweifeln an der Möglichkeit 
einer Ueberwanderung bei Karnivoren mit so deutlicher Ovarial- 
tasche. 

Bezüglich der theoretisch noch möglichen „Inneren Ueber- 
wanderung“ des Eichens sagt O. Grosser: 

„Eine innere Ueberwanderung aus einer Tube in die andere, 
wie sie für den Menschen beschrieben wird, ist wohl ganz unvor- 
stellbar. Bei Tieren mit zweihörnigem Uterus und einfacher Cervix 
scheint solches aber tatsächlich wenigstens im Bereiche des Uterus 
vorzukommen; denn es sind entsprechende Beobachtungen von 
Bischoff am Hund und von van der Stricht(C. R. Ass. Anat. 1901) 
an der Fledermaus (Vesperugo noctula) nicht anders zu deuten. Daß 
eine innere Ueberwanderung auch bei doppeltem äußeren Muttermund 
(wie beim Kaninchen), also durch die Vagina hindurch möglich sein 
soll, wie dies Leopold zur Erklärung einzelner Befunde annimmt, 
möchten wir für ausgeschlossen halten. Eine solche Möglichkeit hat 
schon Bischoff in Abrede gestellt.“ 

Da halten wir es für viel wahrscheinlicher, daß in unserem 
speziellen Falle in einem Follikel eben zwei Eichen waren, oder daß 
zwei sehr benachbarte gelbe Körper direkt konfluierten, so daß sie 
"ie ein einziger aussahen. 

Diese kurzen Betrachtungen scheinen uns deshalb nicht un- 
wichtig zu sein, da wir ja von der Befruchtung beim Menschen noch 
ar wenig wissen und vielfach darauf angewiesen sind, manches 
auch am Tier erst zu beobachten und eventuell durch Experimente 
klarzulegen. 

i Wir hoffen durch diese Mitteilung anderen Forschern manche 

"gwierige Mühe ersparen zu können. 


Zeits i : 
eitschrift fär Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 9 
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V. 


(Aus dem pathologischen Institut des Auguste- Viktoria-Krankenhauses 
Berlin-Schöneberg [Prosektor: Prof. Dr. C. Ha rt].) 


Ueber Sirenenbildung. 
Von 
Dr. E. Langer, 
Assistent am pathologischen Institut, zurzeit an der dermatologischen 
Abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses (Prof. Dr. Buschke). 
Mit 4 Textabbildungen. 


I. 


Fast könnte es überflüssig erscheinen, den zahlreichen Arbeiten 
über das Gebiet der Sirenenmißbildung eine neue hinzuzufügen. Und 
doch tue ich es, nicht etwa in dem Glauben nun völlige Klärung 
schaffen zu können, sondern um einen neuen Baustein zur Erkenntnis 
dieser Erscheinung hinzuzutragen und unter kritischer Würdigung 
der früheren Arbeiten und Vergleich mit ihnen vielleicht neue Ge- 
sichtspunkte hervorheben zu können. 

Sieht man die große Zahl der Arbeiten durch, so ist es auf- 
fällig, wie die meisten der in die Augen fallenden äußeren Form- 
veränderung — der flossenartig aussehenden Unterextremität — ihre 
Hauptbetrachtung widmen und recht wenig Beachtung den Verände- 
rungen der inneren Organe schenken, die kurzweg meist als sekun- 
däre Erscheinungen erklärt werden, ohne sich näher mit ihnen zu 
beschäftigen, Nur wenige sind es, die sich die Mühe gemacht haben, 
auch dieses Dunkel etwas zu beleuchten und einen tiefer liegenden 
Zusammenhang zwischen den Mißbildungen der inneren und äußeren 
Organe zu vermuten; es knüpfen sich diese Arbeiten vor allem an 
die Namen: van Voorthuysen, Slingenberg, Veit und be- 
sonders Bolk, der durch seine Segmentaldifferenzierungstheorie auch 


für das Gebiet der Sirenenmißbildung neue Forschungsanregungen 
gegeben hat. 


II. 
Auch die Einteilung der Sympodien geschieht nach grob- 
anatomischen äußerlichen Gesichtspunkten ohne Berücksichtigung der 
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Veränderung der Beckenorgane. Immerhin werden wir uns, solange 
wir nicht völlig klar in dieser Hinsicht sehen können, an diese Ein- 
teilung, die wir dem Werke Försters entnehmen, halten müssen. 
Nach ihm unterscheiden wir: 

1. Sympus apus.. Es ist nur ein Femur vorhanden, ent- 
standen aus der Verwachsung der beiden angelegten. Dieses Knochen- 
stück ist an beiden Enden dicker als ein normales Femur. Distal 
durch ein Gelenk verbunden liegt ein Knochenstück mit der Anlage 
zu 2 Tibiae. Ein Fuß fehlt. 

2. Sympus monopus. Es sind zwei Arten zu unterscheiden, 
eine mit wenigen und eine mit vielen Zehen. Bei den ersteren 
findet sich ein dickes Femur, das meistens am distalen Ende eine 
Inzisur aufweist, und zwar um so tiefer je mehr Zehen vorhanden 
sind. 2 Tibiae und eine Tarsusknochenanlage sind vorhanden. Bei 
den vielzehigen Monopus (5—9 Zehen) ist der Femüreinschoitt viel 
tiefer, so daß oft nur am proximalen Anfang der Diaphyse die Ver- 
bindung besteht. 2 Tibiae sind angelegt und dazwischen ein ein- 
paariger Knochen, die nicht getrennten Fibulae. Im Tarsus sind 
mehrere Skelettstücke vorhanden. 

3. Sympus dipus. Es ist die am meisten differenzierte 
Form und zeigt 2 Femora, 2 Tibiae und 2 Fibulae. Die Füße be- 
sitzen im allgemeinen alle Knochen; die Verwachsung findet sich 
meistens nur zwischen den beiden Calcanei. Es ist dabei besonders 
hervorzuheben, daß die Knochenteile und mit ihnen Muskeln, Ge- 
fäße und Nerven bei dieser mißbildeten Extremität den Eindruck 
machen, als hätten sie sich beim Apus um 180°, bei den beiden 
anderen etwas weniger auswärts um ihre Längsachse gedreht. Die 
Fibulae liegen median, die großen Zehen lateral. Am besten ist 
die Rotation an den Patellae zu sehen, die beim Apus in der Median- 
linie, bei den anderen Formen mehr an den Seiten, beim vollkommenen 
Dipus ganz lateral liegen. 


HI. 


Im folgenden habe ich versucht, eine kurze Zusammenstellung 
der hauptsächlichsten bei der Sympodie gemachten Befunde zu geben, 
und zwar geordnet nach den einzelnen Organen, an denen die von 
dem normalen Typ abweichenden Erscheinungen gefunden sind. Ich 
kann dabei nicht den Anspruch der Vollständigkeit machen; die 
älteren Befunde habe ich aus der sorgfältigen Zusammenstellung 
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Kuligas, von den neueren habe ich die aufgeführt, die mir selbst 
zugänglich waren. Dabei ist es auffallend, daß die überwiegende 
Mehrzahl der Mißbildungen in das Gebiet des Sympus monopus 
gehört, 

Am Becken werden von allen Autoren Veränderungen be- 
schrieben, und zwar eine Verlagerung und Verschmelzung der Becken- 
knochen bis zu einer nicht mehr unterscheidbaren Knochenmasse, diean 
Stelle des eigentlichen Beckens tritt. In den meisten Fällen finden wir 
eine Verschmelzung der Ossa ischii, die dadurch die Beckenhöhle 
ausfüllen resp. in zwei enge Teile, eine vordere und eine hintere 
Höhle teilen; die Ossa ilei sind je nach dem Grade der übrigen 
Beckenveränderungen nach außen aufgeklappt, so daß die ventrale 
Konkavität in den meisten Fällen einer völligen Konvexität Platz 
macht. Auch die Ossa pubis und die Symphyse zeigen in allen Fällen 
entsprechende Befunde. Die Gelenkflächen für die Femora zeigen 
je nach dem Grade von Becken- und Extremitätmißbildungen ent- 
sprechende Abweichungen vom Sitz an normaler Stelle und normaler 
Ausbildung der Gelenkpfanne bis zur Verschmelzung zu einer einzigen 
und Verlagerung auf die Unterfläche des durch die Verschmelzung 
der Ossa ischii zustande gekommenen Knochens. 

An dem distalen Ende der Wirbelsäule finden wir eben- 
falls in fast allen Fällen Störungen in der Anlage der Lumbal- und 
Sakralteile, teils ein völliges Fehlen der Lendenwirbel und des Kreuz- 
beins (Astrahan, Abramow und Rjesanow, Arnold), teils 
eine rudimentäre Anlage (Kuliga, Clauß, Ahlfeld), teils ein 
Ofenbleiben des Sakralkanals (Gebhard. Fall, Vrolik, Angenete), 
teilweise ein Zwar vorhandenes aber nach hinten und aufwärts um- 
gebogenes, dorsal konkaves Kreuzbein (Levy, Vrolik, Angenete). 
Die geringsten Veränderungen zeigt das Kreuzbein, ebenso wie das 
Becken, bei den sich dem normalen Verhalten am meisten nähernden 
Veränderungen des Sympus dipus und den Uebergangsstadien zu 
diesem, So beschreibt Cruveilhier in einem Falle ein normales 
Kreuzbein und bei Cichorius finden wir im Röntgenogramm nur 
eine Verschiebung der Wirbelknochen und eine undeutliche Trennung 
voneinander, Die Befunde im Muskelsystem des Beckens und 
der Unterextremität weisen zum großen Teil eine mangelhafte, nur 
rudimentäre Anlage auf, wobei es besonders auffällt, daß in den 
meisten F ällen, in denen die Muskulatur präpariert ist, die Gesäß- 
muskulatur fast regelmäßig fehlt, oder rudimentär angelegt ist, 
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während man am Oberschenkel von einer Gesetzmäßigkeit im Fehlen 
gewisser Muskelgruppen nicht sprechen kann. Die Unterschenkel- 
muskulatur zeigt, wo solche überhaupt erkennbar vorhanden ist, 
schwerste Veränderungen, die eine genauere Abtrennung einzelner 
Gruppen unmöglich machen. Am Nervensystem ist im allgemeinen 
eine mangelhafte Anlage oder ein gänzliches Fehlen des Plexus sa- 
cralis zu verzeichnen. 

Am Gefäßsystem hat man zum Teil ein Fehlen der A. iliacae, 
teils eine mangelhafte Ausbildung der A. iliacae festgestellt. Immer- 
hin hat man die hauptsächlichste Beachtung hier weniger den Ex- 
tremitätengefäßen, sondern vielmehr den N abelgefäßen geschenkt 
und dabei die auffallende Tatsache gefunden, auf die näher einzu- 
gehen weiter unten mit unsere Aufgabe sein wird, daß in allen 
Fällen nur eine Nabelarterie vorhanden ist, die meistens direkt aus 
der Aorta, und zwar ziemlich hoch aus dem Stamm derselben ent- 
springt. Weigert hat zuerst hierauf besonders aufmerksam gemacht 
und versucht, diese Tatsache zur Erklärung des ganzen Mißbildungs- 
komplexes heranzuziehen. | 

Sehen wir uns nun die Veränderungen der inneren Organe an,: 
so finden wir an den Brustorganen keine nennenswerten Verände- 
rungen, während wir in allen Beschreibungen schwersten Mißbildungs- 
erscheinungen der Bauchorgane begegnen, und zwar des unteren 
Teiles des Darmkanals und des Urogenitalsystems, während die üb- 
rigen Bauchorgane in den mir zugänglichen Veröffentlichungen keine 
Fehlbildungen aufzuweisen haben, mit Ausnahme eines Falles von 
Fehlen des Pankreas (Ruge) und in 2 Füllen von Fehlen des Proc. 
vermiformis (Cruveilhier, Kuliga). Im übrigen begegnet man 
überall der gleichen Darmanomalie, und zwar einem blinden 
Ende des Colons in einem prall mit Mekonium gefüllten Blindsack 
entweder im sigmoidealen Abschnitt, oder einem blinden Rektum- 
ende. Eine Analöffnung fehlt fast überall; in einzelnen Fällen 
ist der Anus als Hauteinkerbung angedeutet (Gebhard II. Fall, 
Angenete, Veit), in anderen vorhanden (Cru veilhier) oder 
sogar mit einem Rectumblindgang versehen (Kaufmann, Brückner, 
Abramow und Rjesanow). Nicht so eindeutig wie am Darm- 
kanal sind die Befunde am Urogenitalsystem. Nehmen wir 
zunächst einmal die äußeren Genitalien, so haben wir auf der einen 
Seite Beschreibungen von Sympodiemißbildungen, bei denen jedes 
Zeichen eines äußeren Genitale fehlt (Veit, Peusquens, Brück- 


at 
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neru. a.), andererseits sind äußere Genitalien oder deren rudimentäre 
Reste nachgewiesen worden, ohne daß man an ihnen aber eine 
Oeffinung des Genitaltraktus finden konnte, so in den Fällen von 
Kuliga, Astrahan, Cichorius, Arnold u.a. 

Unter den 21 von mir auf ihr Sektionsprotokoll in der Lite- 
ratur durchgesehenen Fällen wird 18mal ein Nierenbefund er- 
wähnt, aus dem hervorzuheben ist, daß normale Nieren nur von 
Vrolik gefunden sind, was ich daraus entnehme, daß er keinen 
abweichenden Befund erwähnt. 7mal fehlen beide Nieren (Levy, 
Gebhard, Koch u.a.), in 3 Fällen ist nur die linke vorhanden 
(Angenete, Kuliga, Kaufmann), einmal makroskopisch (Brück- 
ner), einmal nur mikroskopisch (V eit) nachweisbare N ierenrudimente; 
in der Beschreibung von Cichorius finden wir eine Hufeisenniere, 
in den übrigen Fällen ist eine cystische Veränderung der Nieren 
hervorgehoben (Cruveilhier, Ruge, Abramow und Rjesanow) 
resp. eine Hypoplasie der einen vorhandenen Niere (Kuliga) oder 
eine Atrophie der Nieren (Wolf). 

Die Ureteren sind 15mal erwähnt, und zwar fehlen sie da- 

von in 11 Fällen (Levy, Gebhard, Ahlfeld u. a.) 2mal ist 
nur einer vorhanden, entsprechend der einen atrophischen Niere 
(Wolf) und in dem Falle von Hufeisenniere (Cichorius); Cru- 
veilhier und Brückner erwähnen 2 Ureteren, bei letzterem ist 
der rechte nur rudimentär vorhanden, links dagegen findet sich eine 
Verdoppelung. 
‚. „Die Blase wird ebenfalls in 15 Fällen erwähnt; nur einmal 
st sie als rudimentäres Organ gefunden worden (Cruveilhier), in 
allen übrigen Untersuchungen fehlt sie (Brückner, Clauß, Koch 
u a). Nach Clauß soll in älteren Fällen von Juillard und Otto 
ebenfalls eine Blase gefunden sein. ) 

Die Nebennieren sind in 13 erwähnten Untersuchungen 6mal 
nicht gefunden (Vrolik, Gebhard, Ruge u. a.) einmal war nur 
die rechte vorhanden (Gebhard), in den übrigen, 6 Fällen waren 
beide Nebennieren vorhanden (Veit, Clauß, Ahlfeld u. a.). 

Von den 18 Fällen, in denen die Geschlechtsorgane er- 
wähnt sind, ist einmal ein gänzliches Fehlen derselben verzeichnet 
(Gebhard I. Fall). In der Beschreibung Kaufmanns ist nur ein 
rudimentärer Hodensack erwähnt, ohne daß es ersichtlich ist, ob die 

oden vorhanden sind oder nicht; 9mal sind Hoden gefunden worden, 
teils im Leistenkanal , teils als Bauchhoden (Brückner, Clauß, 
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Koch u. a... 7mal konnten weibliche Genitalorgane festgestellt 
werden (Cichorius, Ahlfeld u. a.), wobei es sich zeigte, daß in 
einigen Fällen die Uterusanlagen nicht verschmolzen waren (Cicho- 
rius), oder nur Uterusrudimente nachweisbar waren (Astrahan, 
Wolf, Cruveilhier); Kuliga beschreibt eine Verdoppelung und 
rudimentäre Ausbildung der weiblichen Genitalorgane. 

Ohne Belang sind Mißbildungen anderer Körperteile, 
die in einer Anzahl von Fällen gefunden sind und wohl zufällige 
Mißbildungen darstellen, aber nicht in das Bild der eigentlichen 
Sympodiebildung gehören, so Mißbildungen der oberen Extremität 
(Astrahan, Levy), Vermehrung der Brustwirbel und Rippen 
(Vrolik), Myelocyste und ein tumorartiges Gebilde in der Bauch- 
höhle, das der Beschreibung nach ein Teratom zu sein scheint 
(Arnold), und multiple äußere Hautmißbildungen z. B. beiSlingen-. 
berg, Ruge u.a. i 

Ueberblicken wir die eben mitgeteilte Zusammenstellung, so 
fällt uns vor allem daran auf, daß wir neben der Mißbildung 
der Unterextremität schwerste Veränderungen im Bau 
desknöchernen Beckens und in der Anlage der Becken- 
organe haben, wobei dasuropoetische System stärker befallen 
zu sein scheint, als die Genitalorgane. Wie weit diese neben- 
einander hergehenden Veränderungen einer Gesetzmäßigkeit folgen, 
wollen wir dahingestellt sein lassen. 


IV. 


Kommen wir hiernach zu unserem eigenen Falle. Vorweg- 
nehmen muß ich dabei, daß ich diese Mißbildung kurz vor Ausbruch 
des Krieges erhielt, und daß die Untersuchungen 5 Jahre liegen 
bleiben mußten, und somit mancherlei sowohl für die makroskopischen 
als auch mikroskopischen Untersuchungen durch die jahrelange Kon- 
servierung erschwert, zum Teil’ unmöglich gemacht wurde. Ebenso 


ist es mir jetzt nicht mehr möglich die Vorgeschichte des Falles in 
Erfahrung zu bringen. 


Sektionsbefund (siehe Fig. 1—4). 

Ausgetragenes Kind ohne äußerlich erkennbare Geschlechtsteile. 
An beiden Ohren findet sich dicht vor dem äußeren Gehörgang je ein 
kurzer Hautfortsatz, ferner weisen beide Ohren stark ausgeprägte 
Darwinsche Höcker auf. Im übrigen zeigt der Kopf nichts Besonderes. 

Hals kurz und gedrungen. 
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Obere Extremität ist normal gebaut. 


Brust und Bauch zeigen äußerlich nichts Besonderes. An der 
Nabelschnur lassen sich nur eine Arterie und eine Vene nachweisen. 


Das Becken läuft in einem stumpfen Kegel nach unten zu aus 
und geht in eine flossenartig aussehende Unterextremität über, die leicht 
in einem stumpfen Winkel auf der Vorderseite gegen das Becken ge- 
beugt ist und sich gegen dieses in einer flachen Furche absetzt. In 
der Mitte dieser Furche findet man einen zirka erbsengroßen, knopf- 
artigen Hautfortsatz, der nirgends eine Oeffnung zeigt. Der Unter- 
schenkel ist stumpfwinkelig nach links gegen den Oberschenkel abgesetzt 
und endet in dem wie eine Schwanzflosse aussehenden Fuße, dessen 
Plantarseite nach vorn und oben gekehrt ist. Neun Zehen lassen sich 
am Fuß unterscheiden; eine große Zehe findet sich an jeder Außenseite. 
An der Abknickung zwischen Ober- und Unterschenkel fühlt man an 
beiden Außenseiten je eine Patella. Eine zentrale Einkerbung läßt die 
Zusammensetzung des einen Fußes aus zweien erkennen. 


Auf der Rückenseite findet man in der Mittellinie in Höhe der 
Kreuzbeinmitte eine zirka einpfennigstückgroße, flache, grübchenartige 
Einsenkung, in deren unterer Hälfte sich eine für eine feine Sonde 
passierbare Oeffnung findet, von der aus man aber nicht weiter in die 
Tiefe gelangen kann. 

Brusthöhle: Nach Fortnahme des Brustbeins fällt die enorm große 
Thymusdrüse auf, die das Herz nach rechts verdrängend, das ganze 
vordere Mediastinum ausfüllt und herab bis zum Zwerchfell reicht. Die 
nicht entfalteten Lungen liegen der Wirbelsäule an. 

Bauchhöhle: Nach ihrer Eröffnung sieht man rechts die große 
Leber, zu der vom Nabel aus die V. umbilicalis in normalem Verlauf 
zieht. In dem linken Oberbauch bedeckt der an normaler Stelle liegende 
Magen die ebenfalls normal große Milz und das Pankreas. Der ganze 
Bauchraum ist ausgefüllt durch die Dünndarmschlingen, die nichts Be- 
sonderes aufweisen. Man findet ferner im rechten Unterbauch ein Coe- 
cum mobile, Appendix vorhanden und von entsprechender Größe. Colon 
ascendens und Colon transversum zeigen keinen abweichenden Befund. 
Das Colon descendens geht in das lange und nach rechts von der 
Wirbelsäule hinübergeschlagene, mit einem langen Mesosigmoideum ver- 
sehene Colon sigmoideum über, das sein Ende in einem mit Mekonium 
prall gefüllten, oval aussehenden, im rechten Unterbauch liegenden Sacke 
findet, dessen freie Spitze nach oben und medial gerichtet und nirgends 
adhärent ist. | 

Nach Emporheben der Dünndarmschlingen findet man im Becken 
folgende Gebilde: Rechts finden sich übereinanderliegend zwei zirka 
"anußgroße Säcke, die prall elastisch gefüllt sind. Die Wand des 
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unteren fühlt sich dicker und fester an als die des oberen Sackes. 
Aehnliche, ein wenig größere Gebilde, die ebenso wie rechts durch 
eine Einschnürung gegeneinander abgesetzt sind, finden sich links. Auf 
beiden Seiten scheint zwischen dem oberen und unteren Sacke keine 
offene Verbindung zu existieren. Dem unteren linken Sacke liegt unten 


Fig. 1. Fig. 2. 





und seitwärts ein zirka gut kirschkerngroßer Körper an, der von 
derber und fester Konsistenz ist. Auf dem rechten Sacke liegt ein 
zirka haselnußgroßer, hodenähnlich aussehender Körper, der sich in 
einen Strang nach unten und medial fortsetzt. Dieser Strang ver- 
einigt sich mit einem gleichen von links kommenden, der seinen Aus- 
gang von einem zirka kirschgroßen, dünnwandigen, aus mehreren 
Kammern bestehenden Körper nimmt, der auf dem linken. oberen 
Sacke vorn und seitlich aufsitz. Nach der Vereinigung der beiden 
Stränge auf der Vorderseite zwischen den linken und rechten sack- 
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föormigen Gebilden geht der gemeinsame Strang in einen langge- 
streckten bandförmigen Körper über und endet in diesem. Auf der 
Hinterseite, der Hinterwand des kleinen Beckens anliegend, findet sich 
ein spindelförmiger, zirka 3 cm langer, mit einem weißlich-schleimigen 
Inhalt gefüllter, darmähnlich 
aussehender Hohlkörper, der 
oben und unten verschlossen 
ist. Außer diesem Gebilde 
und dem hodenähnlichen Kör- 
per ist kein spezifisches Organ 
zu identifizieren. Diese ge- 
samte Masse der anscheinenden 
Beckenorgane ist durch Binde- 
gewebszüge fest untereinander 
verbacken, so daß man den 
Eindruck gewinnt, als hätte 
sich hier eine schwere, fötale, 
adhäsive Pelveoperitonitis ab- 
gespielt. 


Fig. 3. 


Es läßt sich weder für 
die Darm- noch für die ver- 
meintlichen Urogenitalorgane, 
für die man die cystischen Ge- 
bilde ansprechen muß, eine 
Oeffnung nach außen feststellen. 
Oberhalb der Beckenorgane 
indet man auf jeder Seite eine 
große, makroskopisch den nor- 
malen entsprechende Neben- 
mere. — Nach Fortnahme der 
Bauchorgane läßt sich an den 
Gefäßen der Bauchhöhle fol- 
gendes feststellen (siehe Fig. 4): 
Statt der unter normalen Ver- 
hältnissen in Höhe des vierten | 
Lendenwirbels zu findenden l _- č 3 == = 
Teilung der Aorta findet man 
a serem Falle überhaupt keine eigentliche Teilung. Der Stamm 
n r Aorta setzt sich in ein fast der Weite der Aorta entsprechendes 
Gefäß fort, Dieses verläuft noch eine kurze Strecke vor der Wirbel- 
Muß, biegt in Höhe des ersten Lendenwirbels in einem stumpfen 

inkel nach rechts ab, geht an dem angedeuteten rechten Rand des 
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kleinen Beckens entlang, um kurz vor dem Lig. inguinale dext. auf 
die Hinterseite der vorderen Bauchwand umzubiegen und in dem 
Nabel weiter zu verlaufen. Es dürfte sich bei diesem Gefäß un- 
zweifelhaft um die nur einfach vorhandene A. umbilicalis handeln. 
An der Abbiegungsstelle in Höhe des ersten Lendenwirbels gibt sie 
nach links ein kaum den dritten Teil so starkes Gefäß ab, das in die 
linke Seite der Unterextremität verläuft, nachdem es vorher einige 
Aeste zu den Beckenorganen abgegeben hat, während man auf dieser 
Seite eine A. hypogastrica einwandfrei nicht feststellen kann. Es handelt 
sich um die einen abnormen Ursprung nehmende und abnorm dünze 
A. iliaca sin. Aus der A. umbilicalis geht aus ihrem unteren Teil am 
Rande des kleinen Beckens in dieses ein zartes Gefäß, das ich als 
A. hypogastrica dextra ansprechen möchte. Etwas tiefer, kurz vor der 
Umbiegung auf die vordere Bauchwand entspringt nach lateralwärts 
aus der A. umbilicalis ebenfalls ein sehr dünnes, zur rechten Hälfte der 
Unterextremität ziehendes Gefäß — die A. iliaca ext. dextra. — Neben 
der A. umbilicalis, und zwar rechts von ihr, liegt eine dicke Vene, die 
der Arterie bis zur Umbiegungsstelle auf die vordere Bauchwand folgt, 
hier sie aber verläßt, und unter dem Lig. inguinale dext. hindurch- 
geht zur rechten Unterextremität, die A. iliaca ext. dext. begleitend. 
Der A. iliaca sin. entsprechend gibt die Vene nach links einen Ast ab, 
der hinter der A. umbilicalis hindurchgeht, dann aber sofort die A. iliaca 
sin. verläßt und ziemlich in der Medianlinie ins kleine Becken zieht 
und sich hier kurz über dem blinden Darmstück teilt, indem der linke 


Ast zur A. iliaca sin. hinüberzieht, um sie zur linken Hälfte der Unter- 
extremität zu begleiten. 


Es wurde versucht, die Muskulatur der Unterextremität, ihre Ge 
fäße und Nerven zu präparieren, jedoch ließ sich wegen der völligen 
Durchhärtung des Gewebes, durch die jahrelange Fixierung dieses ohne 
völlige Zerstückelung des Sammlungspräparates nicht ermöglichen und 
wurde aufgegeben. Es konnte bei diesem Versuch nur festgestellt 
werden, daß die Unterextremität in toto ein sehr dickes, fast die ganze 
Muskulatur durchsetzendes Fettpolster besitzt. 


Statt: der Präparation des Knochensystems wurde zur Feststellung 
der Skelettveränderunßen eine Röntgenaufnahme gemacht und zwar mt 
folgendem Ergebnis (siehe Fig. 3): Am Os sacrum ist deutlich seine 
Zusammensetzung aus den einzelnen Wirbeln zu erkennen. Die Ossa 
ilei stehen zwar etwas stark aufgeklappt, zeigen aber sonst normale 
Form. Die Corpora ossis ischii sind nach median verlagert und ver- 
schmolzen, während die Rami horiz. oss. pubis, die im Röntgenbilde 


normal median liegen sollen, lateral von den verschmolzenen Ossis ischii 
liegen. Die Hüftgelenke sitzen lateral. 
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Die beiden Femora zeigen eine median-konvexe Biegung. Die 
Tibiae liegen lateral und zwischen ihnen zwei getrennte, platte, drei- 
eckige Knochen mit einer strahlenförmigen Zeichnung, die man als die 
abnorm gebauten Fibulae ansprechen muß. Zwischen den Knochenkernen 
der unteren Tibiagelenkfläche sieht man einen vieleckigen, auf der 
Unterseite median eingeschnittenen, anscheinend aus zwei Knochen ver- 
schmolzenen Tarsusknochen. Die großen Zehen liegen lateral, medial 
nur eine auffallend dicke, kleine Zehe. 


Mikroskopisches Ergebnis. Es wurden untersucht: 


1. Die Organe des kleinen Beckens mit folgendem Resultat: Das 
blinde Darmende wurde auch mikroskopisch als solches befunden und 
zwar aus den typischen Schichten 
des Darms bestehend mit einem ein- 
schichtigen Zylinderepithel vom Bau 
der Becherzellen. 

Der auf der rechten Seite 
liegende hodenähnlich aussehende 
Körper ergab auch hier typisches 
Hodengewebe. 

In der Wand der unter diesem 
Hoden liegenden Cyste fand sich 
eingebettet in derbes Bindegewebe 
an einer kleinen zirkumskripten Stelle 
Nierenepithel der Rindenschicht, be- 
stehend aus typischen Glomeruli und ey 
gewundenen Harnkanälchen. Alle 2 
übrigen cystischen Organe des kleinen Beckens lassen auch mikro- 
skopisch keinen Organbau erkennen, sondern setzen sich zusammen 
aus cystische Hohlräume einschließendem derbem Bindegewebe, an ein- 
zelnen Stellen mit gänzlich unspezifischen, vereinzelten Drüsenschläuchen 
und vielfachen perivaskulären Rundzellenherden. 

2. Nebenniere: Sie zeigt beiderseits einen völlig normalen Aufbau 
aus Rinde und Mark. 

3. Thymus: Normaler Aufbau. 

. 4 Der zirka erbsengroße knopfartige Hautfortsatz in der Bauch- 
Unterextrenfitätenfalte: Er wurde untersucht in der Annahme, es könnte 
sich um einen rudimentären Penis handeln. R. Meyers Untersuchungen 
zeigten, daß das Auftreten des äußeren Geschlechtsgliedes nicht an eino 
bestimmte Stelle gebunden ist, sondern dort hervortritt, wo die Corpora 
“vernosa an die Haut gelangen und diese hervorstülpen. In unserem 
Falle haben aber Serienschnitte ergeben, daß es sich nur um eine Haut- 
falte handelt. Es war in keinem Schnitt kavernöses Gewebe nachweisbar. 
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V. 


Wenn wir uns das eben geschilderte Bild von Entwicklungs- 
störungen vor Augen halten und zurückschauend feststellen können, 
daß wir ähnliches in unserem Falle wie in älteren gefunden haben, 
so müssen wir uns nunmehr die Frage nach der Genese dieser Miß- 
bildung vorlegen, wobei wir leicht die Ursachen, zunächst weite 
- Gebiete umfassend, in äußere und innere einteilen können. 

Unter den äußeren Ursachen kommen in Betracht trau- 
matische Schädigungen des Eies durch Druck, Stoß usw., 
mechanische Störungen der Anlage z. B. durch Kompression 
durch den Uteruskörper und ferner durch amniogene Störungen, die 
Veranlassung zu den Erklärungen Darestes und seiner Anhänger 
gaben und bisher in der Hauptsache für maßgebend angesehen wurden. 

Die erste mechanische Erklärung für die Mißbildung, die als 
solche schon viel länger bekannt ist — nach Brückner soll nach 
einer Literaturangabe von Ballantyne der älteste Fall von Rochens 
1542 beschrieben sein — stammt von Cruveilhier. Er führt die 
Entstehung derselben lediglich auf den Uterusdruck zurück 
und glaubt, daß die Kontraktionen des Uteruskörpers in gewissen 
Fällen Veranlassung zu der Drehung der Extremitäten um ihre Längs- 
achse bis zu 180° geben, und die Kompression zur Verschmelzung 
der so gedrehten Extremitäten führe. 

Juillard dagegen nimmt an, daß eine äußere Gewalt- 
einwirkung — ein Trauma — wohl notwendig sei, um eine frühe 
Entwicklungsstörung zu veranlassen, deren Folge die Verschmelzung 
der Extremitäten sei, an denen dann das Ueberwiegen der Muskulatur 
auf der Hinterseite gegenüber den Adduktoren Schuld an der Bein- 
verdrehung habe. Die Anlage von äußeren @enitalien und Anus 
würde teils unterdrückt, innere und äußere Genitalien sollen sich 
beim Gegeneinanderwachsen verfehlen. 

Weitaus den größten Raum nehmen die Erklärungen durch 
amniogene Störungen ein, die von Dareste und seiner Schule 
für die Sirenenmißbildung auf Grund theoretischer Erwägungen und 
der Daresteschen Versuche an Hühnerembryonen aufgestellt worden 
sind. Bei den Versuchen will er eine Annäherung der Extremitäten- 
stummel aneinander und eine Amnionenge an der Schwanz 
kappe festgestellt haben. Letztere soll nun bei den menschlichen 
Sirenenmißbildungen in regelwidriger Weise zurückbleiben; die Folge 


Ueber Sirenenbildung. 143 


davon ist ein Druck auf die im Wachstum begriffene untere Ex- 
tremität, und dieser Druck nun wiederum soll die Mißbildung des 
Wirbelsäulenendes und der Extremitätensprosse verursachen. Und 
je nach der Stärke und der Dauer des so zustande gekommenen 
Druckes soll auch die Form und Schwere der Mißbildung ausfallen ; 
geringer Druck soll leichtere, hoher langandauernder Druck schwere 
Formen verursachen. Die übrigen Mißbildungen der Bauchorgane 
werden als sekundäre Folgeerscheinungen erklärt. Eine Stütze fand 
diese Theorie in der Darlegung Gebhards, der ebenfalls die Ex- 
tremitätenverschmelzung auf eine abnorme Amnionenge zurück- 
führt und dafür eintritt, daß durch die Amnionenge wahrscheinlich 
ein frühzeitiger Verschluß der unteren Viszeralplatte vor Anlage der 
Extremitätenknospen bedingt ist. Waren die Extremitäten schon 
getrennt entwickelt, so würden sie durch das zwischen ihnen liegende 
Schwanzende des Embryo an der Verwachsung verhindert. Auch 
gewisse Beckenanomalien führt er auf die Amnionenge zurück, so 
die Verschiebung der Ossa ischii zur Medianlinie und ihre Ver- 
schmelzung. Die Verbildung oder ganz rudimentäre Anlage der 
Bauchorgane erklärt er, wie Dareste, durch den Druck der Ex- 
tremitäten, die wegen der mangelhaften Beugung im Hüftgelenk in 
der Symph. sacro-iliaca, die große Beweglichkeit besitzt, gebeugt 
werden. Hierdurch soll auch das Becken nach oben abweichen, und 
durch den Druck von Becken und Extremität auf die vordere 
Bauchwand käme die Aplasie resp. die Hemmung der Entwicklung 
zustande., 

Eine geringe Modifikation macht Clauß, indem er zwar auch 
für die Erklärung der Mißbildung durch Amnionenge eintritt, 
aber gegen die Annahme einer Druckwirkung auf die 
Bauchorgane sich ausspricht, und vielmehr an ein teil- 
weises Nichtanlegen oder eine fehlende Funktion der be- 
treffenden Organe glaubt. Man könne annehmen, daß der Wolffsche 
Gang durch Ausscheidung frühzeitig zum Fruchtwasser beitrage, und 
daß seine Ausschaltung resp. sein völliges Fehlen mit Schuld sei an 
der Amnionenge. 

Dieser Dareste-Gebhard-Claußschen Theorie mit der 
Erklärung des ganzen Bildes durch die Amnionenge baben sich eine 
Reihe von Autoren völlig oder auch mit gewissen unwesentlichen 
Modifikationen angeschlossen, z. B. Angenete, der zwar für die 
Erklärung der Extremitätenmißbildung ganz Dareste folgt, aber 


144 E. Langer. 


für die Störungen der Bauchorgananlage nicht nur Druckwirkung, 
sondern eventuell auch noch andere Umstände geltend gemacht haben 
will. Ganz der genannten Theorie folgen Ruge, Abramow und 
Rjesanow, ebenso auch Cichorius, der als für die Amnionenge 
beweisend die beobachtete geringe Fruchtwassermenge ansieht. Auch 
Birnbaum zählt in seinem Lehrbuch die Symmelie zu den Miß- 
bildungen amniogener Natur, und auch Schwalbe scheint sich für 
die Darestesche Lehre zu entscheiden. 

Gehen wir zu den Erklärungen über, die endogene Ursachen 
für die Sirenenmißbildung verantwortlich machen, d. h. solche, die 
bedingt sind durch fehlerhafte Anlage der Geschlechtszellen oder 
entstanden durch in der Keimanlage ausgelöste Störungen oder 
Hemmungen, so finden wir hier nicht eine solche Einheit wie bei 
der ektogenen Genese. Eine Reihe von Erklärungen begegnet uns, 
die bald in Gefäßanomalien, bald allgemein in irgendwelchen un- 
bekannten Bildungsfehlern, bald in der Anlage des Baues der unteren 
Extremität den Grund suchen. 

Der Gedanke, Gefüßanomalien für die Mißbildung verantwort- 
lich zu machen, befriedigt wohl am wenigsten, und wir können diese 
Betrachtung daher schnell erledigen. Es handelt sich um die 
Weigertsche Nabelgefäßtheorie, durch die er die These auf- 
stellt, daß infolge mangelhafter Ernährung des kaudalen Körper- 
teiles die Veränderungen am Becken und den Eingeweiden zustande 
kommen. Primär sei die Gefäßveränderung, d.h. es sei über- 
haupt nur eine zum Nabel führende Arterie vorhanden mit einem 
hohen Ursprung aus der Aorta; diese sei daher auch nicht als 
eigentliche A. umbilicalis, sondern als persistierende A. omphalo- 
meseraica aufzufassen, und dieses Gefäß habe ein weit größeres 
Lumen als die abnorm engen, für die untere Extremität bestimmten 
Gefäße. Wenn diese Gefäßvariation auch noch bei einer ganzen 
Gruppe von Mißbildungen vorkomme, so sei doch der höchste Grad 
die auslösende Ursache für die Sirenenmißbildung. Soweit Weigert, 
der mit seiner Theorie keinen weiteren Anhang gefunden hat. 

‚. Auf ganz anderer Basis ruhen all die anderen Theorien, die 
sich mit einer endogenen Ursache der Sirenenmißbildung beschäftigen. 
Eine der ältesten Erklärungen dürfte wohl die von Meckel sein, 
der unbekannt mit den gerade erst im Laufe der letzten Jahrzehnte 
erworbenen Kenntnissen der Entwicklungsmechanik, die uns wenig- 
stens einen beginnenden Einblick in diese vielfach noch so dunklen 
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Fragen erlauben, sich auch nur ganz allgemeine Vorstellungen von 
der auslösenden Ursache machen kann, die er sich als eine „regel- 
widrig wirkende, bildende Tätigkeit“ vorstellt unter gänz- 
licher Ablehnung eines äußerlichen Einflusses wie Druck oder Stoß. 

Aus historischem Interesse sei der Stellung gedacht, die 
J.G@eoffroy St.-Hilaire zu dieser Frage nimmt, wenn er von dem 
Einfluß einer Anziehung spricht, die symmetrische Körperteile 
aufeinander ausüben, und wenn er hierin die Entstehungsursache der 
Verschmelzung der beiden Extremitäten im Laufe der Entwicklung 
sieht, eine Behauptung, die Etienne St.-Hilaire zu der Aufstellung 
des Gesetzes führte: „La loi de l’affinite de soi pour soi“. 

Gehen wir einen Schritt weiter in der geschichtlichen Ent- 
wicklung dieser Frage, so finden wir in dem Försterschen Buche 
eine Erklärung, die besagt, daß zur Sirenenmißbildung die „mangel- 
hafte Bildung und eigentümliche Verdrehung des 
Schwanzendes des Embryo“ führe; die Folge sei ein so nahes 
Aneinanderrücken der Anlagen für die unteren Extremitäten, daß 
sie miteinander verschmelzen. Doch worin diese mangelhafte Bildung 
besteht, erklärt uns Förster nicht und kann es auch nicht. Es ist 
uur eine Vorstellung von einer wohl vorhandenen Abweichung des 
natürlichen Entwicklungsablaufes, dessen einzelne Momente uns in 
dieser Darlegung noch verborgen bleiben, und dessen Klarlegung 
späteren Zeiten vorbehalten blieb. Einen Vertreter seiner Theorie 
fand Förster in Ahlfeld, der als entscheidend für die Sirenenmiß- 
bildung die rudimentäre Bildung des Kreuzsteißbeines 
oder seine Abknickung nach hinten ansieht, und im An- 
schluß an diese fehlerhafte Anlage die übrigen Erscheinungen als 
sekundäre Anomalien betrachtet. 

Auch Kuliga sieht als das Primäre eine anormale Wachs- 

'umsveranlagung des Embryo an und verlegt diese in die Ex- 
tremitäten. Durch ihre stets ventral von der Wirbelsäule und damit 
auch ventral von dem Enddarm erfolgende Verschmelzung wird eine 
Verödung des Bauchstieles, der in den in Betracht kommenden Ent- 
“ıcklungsstadien trennend zwischen den Extremitätenanlagen liegt, 
erbeigeführt und damit unbedingt eine Verödung der Umbilikal- 
Befäße, ‚Ebenso tritt gleichzeitig eine Schädigung der Urogenital- 
an ên, und so soll nach Kuli ga die gleichzeitige Störung im 
efüß-, Skelett- und Urogenitalsystem erklärt werden. 


Rn Voorthuy sen verlegt das Moment des Ansetzens der 
schrift fàr Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 10 
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primären Schädigung in die Enddarmanlage. Durch sein 
anormales Auswachsen kann einerseits kein Anus zustande kommen. 
anderseits muß die Allantoisbildung ausbleiben, folglich auch die 
Ausbildung von Blase und Sinus urogenitalis. Der dadurch frei- 
bleibende Raum in der Beckenhöhe wird durch eine Wucherung des 
Mesoblast, das von allen Seiten zur Mittellinie wächst, ausgefüllt. 
Wolffsche und Müllersche Gänge können daher nicht auswachsen. 
die Harn- und Genitalorgane werden in ihrer Anlage unterdrückt 
oder werden nur rudimentäre Organe, die aus dem obersten Teil 
der Müllerschen Gänge entstehenden Organe — Tuben — werden 
ausgebildet. Die Extremitätenknospen sind nahe gerückt, so daß 
die Haut von ihnen gemeinsam vorgestülpt wird, und sie so ein 
gemeinsames Tegument haben. Sind die Schädigungen der Ex- 
tremitätenknospen gering, kommt es zum Sympus dipus, sind sie 
schwerer Natur, so ergeben sich entsprechend die anderen Formen. 
Wir hätten es somit mit einem teilweisen Stillstand in der 
Ontogenese zu tun, und zwar primär verursacht durch eine durch 
irgend ein unbekanntes Agens hervorgerufene Hemmung im Aus- 
wachsen des Enddarms. Ä 

Ein Stillstand in der Ontogenese, wenn auch ganz anderer 
Natur, ist es, den Bolk und seine Anhänger zur Erklärung der 
Sirene annehmen. Eine gewisse Ueberleitung zu der Bolkschen 
Theorie, vielleicht einen gewissen Kompromiß zwischen den sich 
streng scheidenden Theorien der ektogenen und endogenen Ursachen, 
scheint mir die Erklärung Arnolds darzustellen, dem sich auch 
Koch bei seiner Beschreibung anschließt. Er erinnert daran, wie 
eng an der Stelle der Schwanzknospe Amnion, Allan- 
tois, Ektoderm, Entoderm und schließlich die Mark- 
platte beisammen liegen, und meint, daß es dadurch doch immer- 
hin leicht verständlich erscheint, an eine gegenseitige Beein- 
flussung dieser Anlagen in ihrer Entwicklung zu denken 
und an die Möglichkeit, daß Störungen an dieser Stelle gleichzeitig 
die in der Bildung begriffenen Organe treffen können. Nur was die 
störende Schädigung ist, ob sie von außen einwirkt oder in der 
Keimanlage ruht, vermag er nicht zu sagen. 

Und damit kommen wir zu Bolk und seiner Erklärung der 
Sirenenmißbildung durch Segmentstörungen. In früheren Ar- 
beiten über die Segmentaldifferenzierung des Körpers hatte er dar- 
gelegt, daß für die Anlage der unteren Extremität das 21. bis in- 
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klusive 27. Segment in Betracht kommen, während sich Haut und 
Muskulatur der Genitalien, des Perineums und die Blasenmuskulatur 
aus dem 27. bis 29. Segment bilden. Er sieht nun, darauf fußend, 
als dn Grund der Sympodie das Fehlen der kaudalen 
Körpersegmente an, verursacht durch ein zu frühes 
Aufhören der Segmentbildung. Nach seiner Darlegung führt 
ein Ausfall vom 23. Segment ab zum Sympus apus, vom 24. ab 
zum Sympus monopus und bei noch vorhandener Anlage des 
25. Segments kommt es zum Sympus dipus. Die vom 27. bis 
29. Segment anzulegenden Teile müßten demnach stets fehlen oder 
nur rudimentär entwickelt sein. Die Extremitätenanlage erfährt keine 
sekundäre Verschmelzung getrennter Knospen, sondern diese ent- 
wickeln sich infolge des ausgefallenen kaudalen Körperendes terminal 
und sind primär nicht getrennt. Nur die oberhalb der ausfallenden 
Segmente liegenden Becken- und Extremitätenteile werden richtig 
angelegt. Somit wird hierdurch die Form des Beckengürtels und 
der Extremitäten — und zwar Skelett, Muskeln und Nerven — er- 
klärt. Der Defekt im Eingeweidesystem sei primär, wenn er auch 
die Grenzen der Enteromeren nicht angeben kann. 

Ganz in den Bahnen der Bolkschen Theorie bewegen sich auch 
die Betrachtungen Slingenbergs, der ebenfalls in einem teilweisen 
Stillstand der Ontogenese, hervorgerufen durch einen segmentalen 
Defekt, die Ursache der Sirenenmißbildung sieht. 

Und ähnlich sind die Erwägungen Veits, der sich in der 
Hauptsache Bolk anschließt, indem er als das Wesentliche dieser 
Theorie den Ausfall des kaudalen Körperendes ansieht. Dadurch 
kommt das Zusammenrücken der Extremitätenknospen an das terminale 
Ende zustande und ihr von vornherein bedingtes Verwachsensein. 
Dagegen geht er nicht mit Bolk zusammen in der Erklärung der 
Art des Defektes, indem er es nicht für einen reinen Segmentdefekt 
hält, und diese Behauptung damit begründet, daß er auf die Tat- 
sache hinweist, es sei an der Unterextremität Muskulatur und Knochen 
nicht gleichmäßig schwer geschädigt, während dieses nach der 
Bolkschen Darlegung Bedingung sein müsse; ebenso passe das oft 
rudimentär gebaute Kreuz- oder Steißbein, in anderen Fällen eine 
Rachischisis oder das Fehlen einiger Lendenwirbel nicht in das Bild 
“nes reinen Segmentdefektes. Somit kommt er zu dem Schluß, daß 
das Fehlen des kaudalen Körperendes morphologisch 
den Bau der Mißbildung erklären könne, daß man aber 





148 E. Langer. 


nicht imstande sei, eine exakte Grenze des Segment- 
defektes zu ziehen. Veit ist der Ansicht, daß diese Störung 
im segmentalen Bau eine sekundäre sei und erst eintrete nach An- 
lage der Segmente. Die normale Fortentwicklung der betreffenden 
Teile werde aufgehalten, die Embryonalanlage gestört, so daß es in 
der Folge zu einem Untergang des kaudalen Teiles des Körpers 
komme, während die erhalten gebliebenen Teile sich ausdifferenzieren 
können. Die noch unbekannte Ursache müsse den Körper, vor 
allem aber das hintere Ende zu einer Zeit treffen, ehe die Extremitäten- 
stummel oder sonstige Differenzierungen am Körper auftreten. 

Der Vollständigkeit halber sei der Gedankengang Kaufmanns 
erwähnt, der die Förstersche und Bolksche Theorie kombi- 
niert, und von einer Begünstigung der Verdrehung des Schwanz- 
endes durch den Segmentaldefekt spricht. 


VI. 


Groß ist die Zahl der theoretischen Betrachtungen über die 
Genese der Sympodie, und doch können wir von keiner mit unbe- 
dingter Sicherheit sagen, daß sie uns befriedigt. Es fehlt uns der 
Nachweis durch das Experiment. Nur auf hypothetischen Erwägungen 
sind alle diese Theorien begründet, aufgebaut auf dem der Zeit ent- 
sprechenden Wissen des einzelnen Autors. Aber wir müssen für 
den positiven Bestand einer Theorie ihren Nachweis durch das 
Experiment erbracht haben und jederzeit nachprüfen können, oder 
aber wir müssen den Verlauf der Mißbildung in ihren verschiedenen 
Entwicklungsstadien zur Beobachtung bekommen haben. Und beide 
Forderungen sind bis heute in keiner Weise erfüllt. Kommt doch 
gerade für das Experiment noch ein wichtiger Umstand in Frage, 
daß nicht jedes beliebige Tier als Vergleichsobjekt herangezogen 
werden kann, wenn wir die Verhältnisse beim menschlichen Embryo 
betrachten, ein Punkt, der mir mit am wichtigsten erscheint für die 
Ablehnung der Daresteschen Amniontheorie, die sich auf Darestes 
Versuche am Hühnerembryo stützt. Wenn er auch bei seinen Ver- 
suchen fand, daß sich die Extremitätenstummel gegeneinander näher- 
ten, und wenn er auch eine Amnionenge in seinen Experimenten 
konstatieren konnte, so dürfen damit noch lange nicht die ange- 
nommenen menschlichen Eihautmißbildungen auf eine Stufe gestellt 
werden, bei denen die Verhältnisse so ganz anders liegen. Mir 
scheint die in einzelnen Fällen wohl nachgewiesene Enge der Amnion- 
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höhle nicht das Entscheidende zu sein. Ich möchte in Ueberein- 
stimmung mit den Anschauungen, die Veit und van Voorthuysen 
äußern, die Frage aufwerfen, warum bei einer angenommenen 
Amnionenge nur das Schwanzende von dem Druck getroffen sein 
soll, der doch immerhin, um zu einer so gewaltigen Mißbildung zu 
führen, von erheblicher Stärke sein muß! Warum findet man in 
keinem Falle schwere Veränderungen am Kopf und an den oberen 
Extremitäten, während die unteren Extremitäten nicht nur zu einer 
verschmolzen sind, sondern teilweise gänzlich fehlen! Sollte man 
wohl das Fehlen der Zehen, in hochgradigen Fällen das Fehlen oder 
nur rudimentäre Vorhandensein der Unterschenkelknochen lediglich 
auf einen lokal erfolgenden Druck zurückführen? Mir scheint, daß 
schon diese gegen die amniogene Theorie zu erhebenden Einwände 
Zweifel an ihrer Richtigkeit aufkommen lassen. Ahlfeld, Peus- 
quens und Slingenberg fügen, um ihre ablehnende Haltung zu 
begründen, noch weiterhin hinzu, daß man in keinem Falle bei einer 
Sirenenmißbildung amniogene Verwachsungen gefunden habe. Eine 
solche Annahme kommt in unserem Falle meines Erachtens nicht 
in Frage; ich erwähne sie hier aber wenigstens, weil Schwalbe in 
seinen Erklärungen der Entstehung von Mißbildungen das Vorhanden- 
sein von Amnionsträngen oder Adhäsionen als Bedingung für eine 
amniogen entstandene Mißbildung hinstellt. Er sagt: darüber folgen- 
des: „Als sicher amniogen kann eine Mißbildung nur dann bezeichnet 
werden, wenn die Amnionfäden oder Adhäsionen unmittelbar am 
Orte der Verletzung sich nachweisen lassen. Unter Umständen wird 
"an sogar in solchen Fällen noch an die Möglichkeit denken, daß 
die Mißbildung schon angelegt war, als die Adhäsion eintrat. Die 
«weite Voraussetzung muß daher zutreffen, daß die gefundene Miß- 
bildung aus den Strängen oder Verklebungen des Amnions verständ- 
lich wird. Sind beide Bedingungen erfüllt, so dürfen wir mit Sicher- 
heit die Mißbildung als amniotisch bezeichnen.“ 

Schwalbe fährt fort in seiner Ausführung mit der Behaup- 
daß in manchen Fällen, besonders bei ausgetragenen Früchten, 
keine Fäden oder dergleichen auffindbar zu sein brauchen, und man 
loch die Mißbildung der Erfahrung nach als wahrscheinlich amniogen 
ezeichnen kann. Nun glaube ich und halte dieses auch für den 
>ınn der Schwalbeschen Ausführungen, daß man nur dann von 
erfahrungsgemäß amniogenen Mißbildungen sprechen darf, wenn eben 
schon vorher durch eine Reihe von Fällen die beiden von ihm ge- 
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forderten Bedingungen — Vorhandensein von Strängen oder Ver- 
klebungen und Ausschaltung der Möglichkeit des Vorhandenseins 
der Mißbildung vor Auftreten der amniotischen Störungen — rest- 
los erfüllt und einwandfrei nachgewiesen sind. Und welches Resultat 
haben wir, wenn wir Schwalbes Voraussetzung an unsere Sirenen- 
mißbildungen stellen? Ich glaube, ein völlig negatives. Den ex- 
perimentellen Nachweis dafür, daß das Amnion nicht Schuld an der 
Mißbildung sei, versuchte Rabaud zu bringen. Es wies — eben- 
falls an Hühnerembryonen — nach, daß so reichlich Amnionflüssig- 
keit vorhanden sei, daß ein Druck von außen nicht in Frage komme. 
Genügte uns schon nicht die Erklärung Dareste-Gebhards für 
die äußere Mißbildung, so müssen wir ihre Folgerungen, daß die 
Nichtanlage oder rudimentäre Ausbildung der Beckenorgane eine 
Folge des Druckes der Extremität gegen die vordere Bauchwand, 
letzten Endes also auch wieder des Druckes des Amnions sei, eben- 
falls ablehnen. 

Betrachten wir den Zeitpunkt der Anlage der Extremitäten- 
knospen und des Urogenitalsystems, so finden wir eine ungefähre 
Uebereinstimmung der zeitlichen Verhältnisse, denn beide fallen in 
das Ende der dritten resp. den Anfang der vierten Woche, und die 
Extremitätenstummel nehmen in der fünften Woche bereits bestimmte 
Formen an. Daß nun die heraufgeschlagene Extremität resp. das 
in der Symph. sacro-iliaca sehr bewegliche Becken eine Anlage der 
Beckenorgane durch Druck verhindern kann, scheint mir gänzlich 
ausgeschlossen, dagegen müßte man wohl bei der Annahme einer 
normalen Anlage der Beckenorgane und einer sekundären Druck- 
wirkung einmal noch reichlicher erhalten gebliebene Organgewebe 
in'manchen Fällen finden, anderseits dürften wohl rechts und links 
gleichmäßige Verbildungen der Organe vorhanden sein. Und wie 
soll wohl diese Theorie das Vorkommen der cystischen Entartungen 
der Nieren, das Fehlen der Harnblase in fast allen Fällen und die 
Störungen in der Anlage der Genitalorgane erklären? Verhältnisse, 
die wohl im Verein mit den Extremitätenmißbildungen den Beob- 
achter viel mehr auf Entwicklungsstörungen hinweisen und ja einen 
Anhänger der Dareste schen Theorie, Ruge, schon veranlaßten, 
neben den amniogenen Störungen auch endogene für das Urogenital- 
system anzunehmen. Und zwingen uns diese Umstände nicht geradezu. 


gänzlich Abstand zu nehmen von Erklärungsversuchen auf rein 
ektogener Grundlage? 
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Wie sollen wir uns nunmehr der Weigertschen Nabelgefäß- 
theorie gegenüber verhalten, die die Mißbildung aus dem Persistieren 
der A. omphalo-meseraica und ihrer überragenden Größe gegenüber 
den A. iliacae erklärt, wodurch es zu der mangelhaften Ernährung 
des unteren Körperendes und damit zu der Mißbildung kommen 
solle. Wie schon oben ausgeführt, hat Weigert keinen Anhänger 
für seine Annahme gefunden. Wenn man auch diese Gefäßunregel- 
mäßigkeit in allen Fällen von Sirenenmißbildungen findet, so tritt 
sie zu oft auch bei anderen Mißbildungen auf, ja auch bei normalen 
Embryonen, so daß es zu weitgehend erscheint, sie als spezifisches, 
schuldiges Moment gerade für die Sympodie anzusehen. So führt 
Ahlfeld als Beispiel die Akardii an, bei denen trotz ganz abweichen- 
der Insertion der Umbilikalarterien relativ gut ausgebildete Becken 
und andere Extremitäten entstehen sollen. Immerhin, wenn wir auch 
die Gefäßerscheinungen als die auslösende Ursache verwerfen müssen, 
so müssen wir uns doch darüber klar sein, daß zwischen der Ano- 
malie der Gefäßanlage und der übrigen Mißbildung ein gewisser 
Zusammenhang bestehen muß, da erstere sich ja regelmäßig in allen 
Sympodiefällen vorfinde. Wir können hierfür entweder annehmen, 
daß für beide Erscheinungen dasselbe schädigende Moment die Ur- 
sache bildet, ein Umstand, den wir nicht ohne weiteres ausschließen 
dürfen, oder aber es wäre in Erwägung zu ziehen, ob nicht die 
Entwicklungsstörung der unteren Körperhälfte die Verbildung der 
Gefäßanlage sekundär nach sich zieht. Bei der Anpassung des Ge- 
fäßsystems an den Bedarf der Organe muß die anormale Anlage 
der Beckenorgane, des Beckens und der Extremitäten Veränderungen 
im Gefäßsystem verursachen. Kommt aber die Entwicklung der 
A. umbilicalis nur ungenügend oder gar nicht zustande, so ist es nur 
möglich, daß ein vorzeitiges Absterben des Embryo verhindert wird, 
wenn sich ein neuer Weg für die Blutversorgung findet, der mir, 
wie auch anderen Autoren, gegeben zu sein scheint in einem Persi- 
stieren der A. omphalo-meseraica, die dann eine Anastomose bildet 
zwischen dem im Nabel selbst erhaltenen Teil der A. umbilicalis und 
der Aorta, wodurch die Blutversorgung des Embryo erhalten bleibt, 
während ich mir den Bauchteil der Nabelarterie als untergegangen 
vorstelle. Es wäre dies, wie Wolff sich ausdrückt, eine „durch 
funktionelle Anpassung entstandene zweckmäßige Bildung“. 

‚Wenden wir uns nun der van Voorthuysenschen Theorie 
zu, die die gesamte Mißbildung durch eine primäre Schädigung der 
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Euddarmanlage erklären will, so müssen wir doch wohl sagen, daß 
er nur eins von den zahlreichen Organen als zuerst geschädigt 
herausgegriffen hat und merkwürdigerweise alle übrigen erst als 
sekundär geschädigt angesehen wissen will. Aber wie soll die 
Mesoblastwucherung, die wir hier — wie ja stets unter normalen 
Verhältnissen — auch nur als narbigen Ersatz für nicht angelegtes 
oder untergegangenes, höher differenziertes Gewebe ansehen müssen, 
die Verlagerung der Extremitäten und ihre Anlage unter einem 
Hauttegument erklären? Mir scheint vielmehr die Mesoblastwucherung 
nicht die Harn- und Geschlechtsorgananlage zu unterdrücken, sondern 
erst zu entstehen, weil diese nicht angelegt sind, und somit fehlt 
meiner Ansicht nach eigentlich der ganzen Erklärung van Voor- 
thuysens die Hauptsache. 

Auch bei den Theorien Försters und Ahlfelds vermisse 
ich letzten Endes das Hauptmoment. Sie gehen um die eigentliche 
Erklärung mit allgemeinen Ausdrücken, wie „mangelhafte Bildung 
der Schwanzkappe“ oder „rudimentäre Bildung des Kreuzsteißbeines 
bzw. seine Abknickung nach hinten“ herum. Man kann sich unter 
diesen Ausdrücken alle möglichen Vorstellungen machen, während 
wir immerhin zu irgend einem positiv erklärenden Resultat kommen 
müssen, das uns nach irgend einem Wachstumsgesetz Anhaltspunkte 
für die Störungen, die dieser Mißbildungsform zugrunde liegen, 
geben muß. 

Und so fasse ich diese Deutungen der genannten Autoren ge- 
wissermaßen als Vorläufer zu den Erklärungsversuchen Bolks auf, 
durch die er zahlenmäßig uns beweisen will, was vielleicht jenen 
anderen Autoren vorgeschwebt haben mag. Die Bildung der kau- 
dalen Körpersegmente, deren Einteilung ich oben angeführt habe, 
soll gestört sein, und daher erfährt die Extremitätenanlage infolge 
Fehlens der kaudalen Segmente eine Verschiebung an das termi- 
nale Ende. Das letztere Moment scheint mir, indem ich mich da- 
bei der von Veit ausgesprochenen Anschauung anschließen möchte, 
das wichtigste an der Bolkschen Theorie zu sein, denn die Er- 
klärung eines reinen Segmentdefektes können wir nicht ohne wei- 
teres annehmen. Einmal fehlt uns bei den Sirenen regelmäßig die 
scharfe Abgrenzung der Segmentdefekte, wobei ich allerdings zu- 
geben will, daß wir, wie ja auch in allen anderen Erscheinungen, 
so auch hier fließende Uebergänge zwischen den scharf abgegrenzten 
Formen zu erwarten haben. Dann aber — und dieses dürfte wohl 
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der schwache Punkt der Bolkschen Theorie sein — gehören Kno- 
chen und Muskeln in eine Segmentanlage, und ihre Störungen müßten 
gleichmäßig schwer sein; ein gleiches Verhalten müßte auch das 
Nervensystem zeigen. Jedoch finden wir in jedem Falle von diesem 
gesetzmäßigen Parallelismus der Störungen die gröbsten Abwei- 
chungen, da in allen bisherigen Fällen, ebenso auch in dem unsrigen, 
die Ausfallerscheinungen der Muskulatur als bedeutend schwerere 
beschrieben sind, als im Knochensystem, so daß wir wohl von einem 
reinen Segmentdefekt keineswegs sprechen dürfen. Und auch die 
Ausfälle im Eingeweidesystem gehen. keineswegs parallel mit der 
Schwere der Extremitätenmißbildung, was unter anderem sich auch 
gerade in unserem Falle leicht zeigen läßt, wo wir bei der leichten 
Extremitätenmißbildungsform des Sympus dipus die schwersten Stö- 
rungen des Urogenitalsystems haben. 

Daher komme ich zu demselben Resultat wie Veit, daß wir 
es mit einer Schädigung des kaudalen Körperendes zu 
tun haben, ohne daß wir von scharf abgegrenzten und umschrie- 
benen Segmentstörungen sprechen können. Und zwar möchte ich 
glauben, daß wir eine Schädigung annehmen müssen, die sowohl 
das Knochenmuskelsystem als auch das Eingeweidesystem — also 
die Enteromeren — gleichzeitig, aber nicht gleichmäßig getroffen 
haben muß. Es ist natürlich schwer zu sagen, ob die Segmente 
resp. die Enteromeren schon angelegt waren und sekundär be- 
troffen wurden, oder aber ob die Segmentausbildung in ihrem be- 
ginnenden Wachstum so schwer gestört wurde, daß es zu der Miß- 
bildung kam. 

Während Veit für. eine sekundäre Störung des segmentalen, 
bereits angelegten Systems eintritt, möchte ich für meinen Teil 
mehr an eine Schädigung vor der Anlage resp. in ihren 
ersten Anfängen glauben und zwar in Anbetracht der 
"orgefundenen Störungen im Bereich des Urogenital- 
systems. 

Wenn auch die Störungen der Eingeweide und des Knochen- 
nuskelapparates nicht gleichmäßig schwer sind, so nehme ich doch 
für beide eine und dieselbe auslösende Ursache an. Ist 
dieses aber der Fall, so muß man doch wohl glauben, daß sie ein- 
gesetzt hat vor der Ausbildung der betreffenden Organe, 
da Man sonst gar nicht erklären könnte, warum einzelne Organe, 
we Blase und Prostata vollständig fehlen und "andere wie Niere 
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und Hoden auf der einen Seite im höchsten Grade rudimentär an- 
gelegt sind, während sie auf der anderen Seite vollständig fehlen, 
wobei man aber bedenken muß, daß ihr rudimentäres Vorhanden- 
sein an irgend einer Stelle des zu einem aus Cysten und Nerven- 
gewebe bestehenden Klumpen verbackenen Gewebes möglich wäre 
und nur in keinem der von uns, wenn auch sehr zahlreich angelegten 
Schnitte vorhanden gewesen ist. Immerhin wäre, was uns ja auch 
die Pathologie oft genug zeigt, das einseitige Fehlen der betreffen- 
den Organe gar nichts besonderes. 

Gleichzeitig mit der Schädigung der Eingeweide müßte die 
auslösende Ursache auch auf das kaudale Ende des Knochenmuskel- 
apparates eingewirkt haben und zwar in der Weise, daß es zu einer 
medialen Verschiebung — siehe das Röntgenbild 3 — der 
Ossa ischii und zu ihrer Verschmelzung gekommen ist. 
Die Extremitätenknospen sind zwar getrennt angelegt worden, aber 
von einem Hauttegument bedeckt geblieben unter alleiniger 
Verschmelzung des Tarsus, und zwar sind die Extremitätenanlagen 
infolge der medianen Verschiebung der Beckenknochen auch ein- 
ander im Vergleich zum normalen stark genähert, so daß es bei 
der Vorstülpung der Haut nicht mehr zu einer Trennung des Tegu- 
mentes kommen konnte, und eine für beide zwar anfangs getrennte 
Anlagen gemeinsame Hautdecke von ihnen hervorgestülpt wurde. 
Bei noch hochgradigeren Störungen des kaudalen Teiles nähern sich 
die Extremitätenanlagen immer mehr, so daß es schließlich in den 
schwersten Formen zu einer völlig terminal liegenden Extremitäten- 
knospenanlage kommt, die auch schon vom ersten Auswachsen an 
miteinander verschmolzen ist. Mit der Hochgradigkeit der Störungen 
in der Anlage der Beckenknochen gehen einher die Defekte der 
Knochenbildung der Extremitäten, die zu den verschiedenen Formen 
der Sympodie führen. Ebenso wie eine Störung in der Anlage der 
verschiedenen Knochensegmente stattfindet, tritt auch eine solche im 
Muskelsystem ein jedoch mit dem Enderfolg einer viel geringeren 
Ausbildung und Differenzierung als im Knochensystem. Die Lage 
der Extremitäten zueinander ist unter diesen Umständen eine solche, 
wie sie nach dem Fischerschen Drehungsgesetz dem Moment des 
Auswachsens entspricht unter weiterer Hinzurechnung der Verdre- 
hung, die die Lage der beiden oder des einen angelegten, völlig 
atypisch sitzenden Hüftgelenks bedingt. 

Die im kleiñen Becken an Stelle der Organe bedingte Binde- 
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gewebswucherung, von der wir oben sagten, sie sähe aus, wie das 
Ergebnis einer „fötalen Pelveoperitonitis“, dürfen wir nicht etwa 
als entzündlich auffassen, sondern als ein vikariierend für die fehlen- 
den Organe eingetretenes Mesoblasteinwachsen, das identisch ist mit 
jenen Bindegewebswucherungen, denen wir bei van Voorthuysen 
begegnen, und die er nach unserer Ansicht fälschlich als primär be- 
zeichnet hatte. 

Die Anlage der äußeren Genitalien wird unterdrückt oder 
kommt nur ganz unvollkommen in ihren ersten Anfängen zustande, 
bedingt durch das Fehlen der betreffenden Segmente. Der Allantois- 
kanal fehlt gänzlich infolge Mangels der Kloakenanlage. Es ist 
ganz selbstverständlich, daß so hochgradige Störungen lebenswichti- 
ger Organe, wie es das Urogenitalsystem ist, die Lebensfähigkeit 
der betreffenden Mißgeburt ausschließen. 

Fragen wir uns nach der Zeit des Einsetzens der Störungen, 
so können wir uns auch hier nur auf die Annahme eines ungefähren 
/eitpunktes beschränken und höchstens sagen, vor welchem Mo- 
ment die Schädigung eingetreten sein muß. Wir müssen sie, wenn 
wir an unseren vorherigen Behauptungen festhalten wollen, spätestens 
vor den Augenblick legen, in dem die Urogenitalorgane und die 
Extremitäten angelegt wurden, also vor dem Ende der dritten Woche. 
Wir hätten es somit mit einem sehr früh gelegenen terato- 
genetischen Terminationspunkt zu tun. Im übrigen hängt 
die Beantwortung des „Wann“ der Schädigung eng zusammen mit 
der Aufdeckung des „Wo“ und „Wie“, d. h. der kausalen Ge- 
Nese und des Ortes des Ansetzens der Schädigung, zwei 
Fragen, über die ein endgültiges Urteil erst gefällt werden kann, 
wenn wir das Experiment erfolgreich zum Studium dieser Frage 
benutzen können, und deren Bescheid uns heute genau so unbe- 
friedigt läßt, wie vieles andere in der Mißbildungslehre. 

Wir müssen nach unseren Ueberlegungen eine äußere Ursache, 
1 sie mechanischer — Trauma, Druck und ähnliches — termischer 
— Versuche von Reaumier, Panum, Dareste, zitiert nach Mar- 
chand — oder chemischer Natur ablehnen. Zugleich freilich 
müssen wir zugestehen, daß wir keine bestimmten Angaben über 
die in Frage kommenden inneren Ursachen zu machen vermögen. 
In Betracht käme zunächst eine erblich bedingte Neigung zu Miß- 
bildung überhaupt, die dann also in der ursprünglichen Anlage schon 
determiniert wäre. Eine Erblichkeit der Sirenenbildung kommt natür- 
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lich nicht in Frage. Man könnte an sich dagegen mit der Möglich- 
keit des Vorkommens dieser Mißbildung neben anderen Mißbildungs- 
arten in einzelnen Familien rechnen. Ich habe aber in der Literatur 
keine Angaben finden können über das Vorkommen von Mißbildungen 
in Familien, in denen Sirenenbildungen gelegentlich auftraten. Es 
bleibt uns somit nur die Annahme einer frühzeitigen Keimschädi- 
gung übrig, als deren Folgen wir die Wachstumsstörungen der un- 
teren Extremität, der Beckenorgane und gelegentlich auch anderer 
Körperstellen ansehen müssen. Immerhin eine bestimmte Angabe 
über die Natur der Keimschädigung können wir nicht machen, nur 
soviel scheint uns wahrscheinlich, daß die Ursache der Störung 
in der Anlage selbst ruht und nicht durch äußere Beeinflussung 
veranlaßt wird. Ob toxische Einflüsse, wie Infektion der Mutter, 
Alkohol und ähnliches eine Rolle spielen, erscheint nicht wahr- 
scheinlich, da ein derartiger Einfluß zwar von vielen Autoren in 
Betracht gezogen wird, überall aber in Frage gestellt bleibt. 

Bei der großen Bedeutung, welche dem endokrinen System 
für Wachstum und Entwicklung zukommt, ist ihm besondere Auf- 
merksamkeit zu schenken. Der Befund einer abnorm großen 
Thymus in unserem Falle könnte zu Betrachtungen anregen. In- 
dessen einmal ist nach unseren Erfahrungen eine große Thymus 
mit und ohne Störungen an anderen endokrinen Organen, worüber 
ich in einer weiteren Arbeit zu berichten gedenke, überhaupt bei 
den mannigfachsten Mißbildungen nicht selten, zum anderen aber 
kann bei den Sirenenmißbildungen das endokrine System deshalb 
keine Rolle spielen, weil wir für die Mißbildung einen teratogenetl- 
schen Terminationspunkt annehmen müssen, zu dem die endokrinen 
Organe des Embryo selbst nicht entwickelt und funktionsfähig sind. 

Das „Wo“ des Ansetzens der Störung möchte ich dahin be- 
antworten, daß wir es mit einer Anlage resp. Wachstumshemmung 
bestimmter Organgruppen zu tun haben, die in gleicher Weise, 
wenn auch ungleich schwer, in ihrer Entstehung betroffen werden. 
Jedenfalls müssen wir dabei zur Erklärung des Ansetzens der Ver- 
änderungen im Bau der unteren Extremität als den Sitz das kau- 
dale Körperende annehmen, indem wir davon ausgehen, dab 
hier durch eine Verhinderung des normalen Auswach- 
sens der Segmente das terminale Ende in seiner Ent- 
wicklung so gestört wird, daß es zu einer Verschie- 
bung der Beckenknochen, zu einer Verschmelzung der 
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unteren Extremitäten und zu einer Schädigung im 
Wachstum der Beckenorgane kommt. Wo die Störung im 
Bereich der Enteromeren ansetzt, können wir nicht sagen, zumal 
wir uns ja auch keine Vorstellung davon machen können, wie die 
Schädigung zustande kommt, wenn wir auch auf dem Standpunkt 
stehen, daß die auslösende Ursache für alle Verbildungs- 
erscheinungen die gleiche sein muß, und daß wohl 
auch das Ansetzen der Störung ein gleichzeitiges ist. 
Wir stehen hier ebenso, wie ja leider in so vielen Fragen, noch 
recht weit entfernt von des Rätsels Lösung, der uns nur die wei- 
tere Durcharbeitung jedes einzelnen Falles, vor allem aber das Ex- 
periment näher bringen könnte. 


Anmerkung: Nach Abschluß meiner Arbeit erschien die Dissertation 
von E. Lange „Ueber eine Sirenenmißbildung insbesondere das Urogenital- 
system der Sirenen“. Dissert. Rostock 1914. Verfasser kommt darin zu der 
Bestätigung der Veitschen Theorie, daß für den morphologischen Aufbau der 
Sirenen der Defekt des kaudalen Körperendes der ausschlaggebende Faktor sei. 
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VI. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik Tübingen [Vorstand: Professor 
Dr. A. Mayer].) 


Ueber Geschlechtsbestimmung und Krieg‘). 
Von 
Dr. Hermann Gänßle, Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 1 Kurve. 


Die moderne Vererbungslehre hat besonders in Arbeiten von 
Correns, Doncaster, Morgan, Goldschmidt, Wilson, 
Lenz u. a. nachgewiesen, daß das Geschlecht bei den meisten Lebe- 
wesen, so insbesondere auch beim Menschen, nach dem Mendel- 
schen Gesetz vererbt wird. Dabei ist der Vertreter des einen Ge- 
schlechts in bezug auf die Geschlechtsvererbung homozygot, der an- 
dere heterozygot. An Hand seiner geistvollen Untersuchungen über 
die Vererbung der sogenannten krankhaften Erbanlagen des Mannes, 
der Hämophilie, und dann besonders der Rotgrünblindheit gelang 
Lenz der Nachweis, daß sich beim Menschen das Weib homozygot, 
der Mann heterozygot bezüglich der Vererbung des Geschlechts ver- 
halten müssen, Man hat darum zwei Arten von Spermatozoen, 
solche, die die Anlage zum Manne, und solche, die die Anlage zum 
Weibe in sich tragen, es gibt aber nur eine Sorte von Eiern. Das 
Geschlecht der Frucht ist demnach davon abhängig, ob das Ei von 
einem Spermatozoon mit männlicher oder einem solchen mit weib- 
licher Anlage befruchtet wird. 

‚ Nach den Grundsätzen der Mendelschen Regel hat man nun 
ein Geschlechterverhältnis von 1:1 zu erwarten. Der Wirklichkeit 
entspricht dies nicht. Das Geschlechterverhältnis bei der Geburt 
beträgt beim Menschen im europäischen Durchschnitt 100: 106, 
d. h. auf 100 Mädchen kommen 106 Knaben, die Totgeburten mit- 


| | , Fr Terei 
Täh; ) Nach einem Vortrag im medizinisch-naturwissenschaftlichen Verein 
übingen, Dezember 1919. 





Be 5 


160 Hermann Gänßle. 


einbezogen. Bei der Befruchtung ist der Knabenüberschuß noch um 
ein Erhebliches höher. Rauber hat dies zuerst aus dem großen 
Knabenüberschuß bei Fehlgeburten erschlossen. Auerbach fand 
bei einem größeren Material als Geschlechterverhältnis der Früh- 
und Fehlgeburten im 1.—4. Monat 229:100, im 5. 163: 100, im 
6.—7. Monat 116:100. Er berechnete danach als das tatsächliche 
Verhältnis der Geschlechter bei der Befruchtung etwa 125: 100, 
wobei er betont, daß diese Zahl eher zu niedrig als zu hoch ge- 
setzt sei. Demnach müssen bei der Befruchtung Umstände wirksam 
sein, die die Spermatozoen mit männlicher Anlage leichter zu ihrem 
Ziel, dem Eindringen ins Ei, kommen lassen, als die mit weiblicher 
Anlage. So erhebt sich die Frage, welcher Art diese Umstände 
sein können, deren Wirksamkeit den Knabenüberschuß schafft. 

Die Tatsache des beständigen Geschlechterverhältnisses als 
solche wurde als eine Anpassung an die Lebensverhältnisse des 
Menschen im Sinne der Deszendenztheorie erklärt, zumal man eben- 
so bei Tieren und Pflanzen gleichbleibende Geschlechterverhältnisse 
gefunden hatte. 

Es ist nun bis jetzt keineswegs gelungen, im fertigen Sperma 
zweierlei Spermatozoen zu unterscheiden. Dagegen fand man bei 
zahlreichen Tieren, daß sich von den in Entwicklung begriffenen, 
also noch nicht ausgereiften und befruchtungsfertigen Spermien bei 
der Reduktionsteilung zwei Sorten unterscheiden lassen, die mit 
einer verschiedenen Chromosomenzahl ausgestattet werden. Selbst- 
verständlich haben infolgedessen die ausgereiften Spermien auch ver- 
schiedene Chromosomenzahl, so daß man auch bei ihnen zwei Arten 
haben muß, obgleich es zurzeit noch kein Mittel gibt, sie in diesen 
Zustand voneinander zu unterscheiden. Man hat die der einen Sorte 
von Spermatozoen gegenüber der anderen mehr zugeteilten Chromo- 
somen accesorische Chromosomen oder X-Chromosomen genannt, 
und gefunden, daß bei der Befruchtung verschiedenes Geschlecht 
auftritt, je nachdem diese X-Chromosomen anwesend sind oder nicht. 
Es ist also der geschlechtsbestimmende Charakter der Samenzellen 
in der Anwesenheit bzw. Abwesenheit der X-Chromosomen festgelegt. 

Für den Menschen hat Michael F. Guyer zweierlei Sperma- 
tozoen und zwar solche mit 10 und solche mit 12 Chromosomen 
gefunden. Zu ähnlichen Feststellungen kam H. v. Winiwarter. 
Er fand zwar andere Chromosomenzablen im ganzen, beobachtete 
aber auch die Bildung von zweierlei Spermatozoen, die sich durch 
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die Anwesenheit bzw. das Fehlen der X-Chromosomen unterscheiden. 
Man hat nun nach Analogie mit anderen Tieren den Spermatozoen 
ohne X-Chromosomen die männliche, denen mit denselben die weib- 
liche Anlage zugeschrieben. 

Auf Grund dieser Tatsache stellt sich Lenz vor, daß die 
männlichen Spermatozoen beweglicher seien als die weiblichen, weil 
die letzteren mit mehr Chromosomen belastet sind. Im Hinblick 
auf die später noch zu erörternde Tatsache, daß bei Erstgebärenden 
‚eine gewisse Tendenz“ zu vermehrten Knabengeburten gegenüber 
Mehrgebärenden zu bestehen scheint, nimmt Lenz an, daß in dem 
noch nicht erschlossenen Genitaltraktus der Nullipara, besonders bei 
dem sehr engen Cervikalkanal derselben, die männlichen Sperma- 
tozoen als die beweglicheren im Vorteil seien gegenüber den trä- 
geren weiblichen, wohingegen im eröffneten Genitale der pluriparen 
Frau diese mechanische Behinderung wegfalle. Nun gelingt es aber 
bei einer nulliparen Frau in der Regel ohne Schwierigkeit, durch 
den Cervikalkanal einen Hegarstift von 2-3 mm Dicke über den 
inneren Muttermund hinaus in das Corpus uteri einzuführen. Ja 
dasselbe gilt sogar für die allermeisten Fälle von Hypoplasia uteri. 
Berücksichtigt man nun, daß die Spermatozoen eine Größe, besonders 
Dicke, die hier doch ausschlaggebend sein muß, von nur wenigen 
Mikromillimetern haben, so kann man sich ohne weiteres vorstellen, 
daß der Raum, der ihnen zum Vorwärtsdringen zur Verfügung steht, 
geradezu ein riesenhafter ist im Verhältnis zu ihrer Größe und 
kommt leicht zu dem Schluß, daß die paar Millimeter mehr oder 
weniger, die den Unterschied zwischen nulliparem und pluriparem 
Cervikalkanal ausmachen, bei der verschwindend geringen Größe der 
Spermatozoen und dem auch bei den nulliparen riesengroßen Raum, 
der ihnen zur Verfügung steht, keine Rolle spielen können. Das- 
selbe wie für den Cervikalkanal dürfte doch wohl auch sonst für das 
Genitale Geltung haben, zumal dieser sicher außer den Tuben, die 
durch die Generationsvorgänge in ihrer Weite nicht verändert wer- 
den, die engste Durchgangsstelle darstellt. Ich glaube darum nicht, 
daß hier mechanische Momente wie Größe und Gewicht bei der 
Auslese der Spermatozoen wirksam sind, zumal da man zuerst auch 
noch ausschließen müßte, daß die mehr belasteten Spermatozoen mit 
em besseren Bewegungsapparat ausgestattet sein können, eine 
Möglichkeit, die nach dem Gesetz der Kernplasmarelation immerhin 
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tozoen in erster Linie chemische Einflüsse wirksam sind, worauf auch 
Goldschmidt und Correns hingewiesen haben. Beim Sperma 
selbst könnte zu verschiedenen Zeiten die Zusammensetzung der 
Spermaflüssigkeit in ihren einzelnen Bestandteilen eine verschiedene 
sein, so daß sie bald für männliche, bald für weibliche Spermien 
einen günstigeren Aufenthalt abgibt. Aber sodann wird man ganz 
besonders annehmen müssen, daß die Sekrete der weiblichen Geni- 
talien, durch welche die Samenzellen sich zum Ei bewegen, je nach 
den Umständen von wechselnder Beschaffenheit sind, und so die 
beiden Arten von Samenzellen verschieden beeinflussen. 

Dafür, daß solche Dinge bei der Befruchtung wirksam sind, 
scheinen mir folgende Beobachtungen zu sprechen: Es ist eine ein- 
wandfrei erwiesene Tatsache, daß die Empfängnisaussichten der Frau 
in den Tagen nach der Menstruation am größten und in denen un- 
mittelbar davor verhältnismäßig am geringsten sind. In die Zeit 
nach der Menstruation fällt der Follikelsprung, und damit wird teil- 
weise die gesteigerte Befruchtungsfähigkeit der Frau in diesen Tagen 
erklärt. Daneben aber verdient auch ein anderer Umstand Beach- 
tung. Das sonst leicht sauer reagierende Vaginalsekret ist während 
der Menstruation und unmittelbar danach alkalisch. Das Sperma 
ist eine alkalische Flüssigkeit und in eine sauer reagierende Um- 
gebung gebrachte Spermatozoen sterben sehr schnell ab, wie Höhne 
und Behne in ihren sehr interessanten Untersuchungen nachge- 
wiesen haben. Die alkalische Reaktion des Vaginalsekrets zur Zeit 
der größten Befruchtungsfähigkeit der Frau stellt also sicher eine 
mächtige Hilfsbedingung bei diesem Vorgang dar. In den Tagen 
des Prämenstruums dagegen finden die Spermatozoen schon im sauren 
Vaginalsekret nicht die günstigen Lebensbedingungen, die ihnen bei 
alkalischer Reaktion des Sekrets das Erreichen ihres Zieles er- 
leichtern, ganz abgesehen von dem hier zeitlich ungünstiger liegen- 
den Follikelsprung. Man kann demnach wohl sagen, daß der ver- 
schiedene Chemismus des Vaginalsekrets zu diesen Zeiten den Spermien 
verschiedene Lebensbedingungen bietet und ihnen damit den Weg 
zur Befruchtung je nachdem erleichtert oder erschwert. 

Wenn die Siegelsche Annahme, daß aus Befruchtungen in 
der Zeit kurz nach der Menstruation mehr Knaben entstehen, wirk- 
lich zu Recht bestünde — ich will hier schon vorwegnehmen, daß 
mir dies zurzeit wenigstens noch keineswegs erwiesen erscheint — 
so wäre auch hier meines Erachtens die Vorstellung, daß der Che- 
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mismus der Genitalsekrete zu dieser Zeit das Fortkommen der männ- 
lichen Spermatozoen gegenüber dem der weiblichen besonders be- 
günstige, eine gewiß viel eher annehmbare, als die sehr anfechtbare 
Siegelsche Theorie, auf die ich später noch zu sprechen komme. 
Ehe wir durch die Forschung der Vererbungslehre Kenntnis von 
dem Vererbungsmechanismus des Geschlechts hatten, gab es zahl- 
reiche Theorien über die Entstehung desselben. Genauer gesagt, 
heißt das, es wurden unter diesem Namen verschiedene Konstella- 
tionen aufgezählt, die die körperlichen Verhältnisse der Zeugenden 
betrafen, und unter denen je nachdem mehr Knaben oder Mädchen 
gezeugt werden sollten. Diese zum Teil sicher auf guten statisti- 
schen Untersuchungen und eingehenden Beobachtungen beruhenden 
Annahmen sind sicher nicht durch die neuere Forschung einfach 
hinfällig geworden. Das Ergebnis der Wirkung der Gesamtheit 
dieser Konstellationen ist eben gerade das beständige Geschlechts- 
verhältnis von 100:106. Wenn aber einzelne von ihnen gegenüber 
der Gesamtheit zum Ueberwiegen kommen, oder wenn man durch 
das Herausgreifen solcher in der Statistik dieses künstlich schafft, 
glaubt man eine Abweichung von dem ständigen Geschlechterver- 
hältnis wahrzunehmen. Die Wirksamkeit solcher Verhältnisse stelle 
ich mir nach oben Gesagtem als auf Grund ihres Einflusses auf den 
Chemismus des Körpers im allgemeinen und besonders damit auch 
auf den des Genitales sowohl des männlichen als des weiblichen 
Ir Ein praktisches oder theoretisches Hindernis, einen Einfluß 
dieser Art z. B. von seiten des Alters eines Menschen, von seiten 
des Ernährungszustandes usw. oder gar besonderer genitaler Vor- 
gänge, wie der Menstruation, anzunehmen, besteht wohl nicht. 
In den letzten 80—100 Jahren wurde unter ganz außerordent- 
lichem Aufwand von Arbeitskraft von zahlreichen Autoren der Ver- 
such gemacht, durch statistisches Herausgreifen einzelner körper- 
licher Sonderverhältnisse der Zeugenden, wie Alter, Erstgeburt usw., 
Theorien über deren geschlechtsbestimmende Wirksamkeit aufzu- 
stellen. Bei kritischer Prüfung dieser Theorien finden wir bald, 
daß ihnen vor allem meistens die ausreichende zahlenmäßige Be- 
gründung fehlt. Die zugrunde gelegten Zahlen sind viel zu klein, 
um als beweisend zu gelten. Im besten Falle kann man von dem 
“nen oder anderen Umstand sagen, daß man ihm „eine gewisse 
Tendenz“ zu vermehrten Knaben- und Mädchengeburten zuerkennen 
darf. Diese statistischen Forschungen dürften einen gewissen Finger- 


164 Hermann Gänßle. 


zeig geben, in welcher Richtung sich physiologisch-chemische und 
biologische Untersuchungen über die wechselnde Zusammensetzung 
der Genitalsekrete und ihren Einfluß auf die Auslese der Sperma- 
tozoen zu bewegen haben. Darin liegt, glaube ich, auch heute noch 
ihr Wert. | 
Der Krieg mit seinen besonderen Verhältnissen lenkte die Auf- 
merksamkeit wieder erneut auf diese Theorien. Insbesondere wurde 
in der Fachpresse sowohl wie in der Tagespresse die alte An- 
schauung, daß, als Ausgleich für die großen Verluste an Männern, 
in und nach dem Krieg mehr Knaben geboren würden, häufig er- 
örtert. Düsing sagt darüber in seiner 1884 erschienenen- Arbeit 
über die Regulierung des Geschlechtsverhältnisses bei der Vermeh- 
rung der Menschen, Tiere und Pflanzen: „Nach Beendigung jeden 
Krieges bemerken wir ein starkes Ueberwiegen von Knabengeburten. 
Nach den napoleonischen Kriegen trat diese Erscheinung sogar so 
stark auf, daß man einen baldigen Mangel an weiblichen Individuen 
fürchtete. Es ist dies schon sehr lange bekannt, hat sich nach 
jedem Kriege gezeigt und ist niemals bezweifelt worden.“ Dieser 
Satz erscheint ihm so sicher, daß er ihn ohne Zahlenbeleg läßt. 
Schon eine Untersuchung des ihm sehr nahe liegenden Krieges von 
1870 hätte ihn an der Sicherheit seiner Beobachtung zweifeln lassen 
müssen. In den Jahren 1871/73 war nämlich in Preußen die 
Knabengeburtsziffer gleich wie zuvor bzw. zeigte nur geringe Schwan- 
kungen, wie sie auch in den vorhergehenden Jabren zu beobachten 
waren. Erst das Jahr 1874 zeigte eine geringe Zunahme, die aber 
wohl kaum mehr mit dem Kriege in Zusammenhang gebracht wer- 
den kann. In denselben Jahren konnte in Frankreich, das doch ın 
ganz demselben Sinne betroffen war, eine Aenderung der Knaben- 
geburtsziffer auch nicht beobachtet werden. Neuerdings wies nun 
Schweisheimer mit Recht darauf hin, „daß hier dem Krieg ein 
Einfluß zugeschrieben werde, der ihm einfach nicht gebührt. Man 
erwarte von ihm als mit der Tatsache des erhöhten Männerverlustes 
einhergehendem Ereignis eine Veränderung der grundlegendsten bio- 
logischen Gesetze, des ständig gleichen Geschlechterverhältnisses beim 
Menschen. Man setze damit den Krieg einer Naturkraft gleich, 
die entscheidenden Einfluß auf Naturgesetze ausübe.“ Eine speku- 
lativ teleologische Betrachtung des Problems — und um eine solche 
handelt es sich bei der oben angeführten Anschauung — müssen 
wir zweifellos energisch zurückweisen. Sodann aber könnte der 
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Krieg Begleitumstände mit sich gebracht haben, die die körper- 
lichen Verhältnisse — im weitesten Sinne gefaßt — der Zeugenden 
sv beeinflußten, und gegenüber Friedenszeiten änderten, daß sie in 
einer Aenderung des Geschlechterverhältnisses zugunsten der Knaben 
greifbar in Erscheinung treten. Dies wäre eine immerhin denkbare 
Art der Beeinflussung des Geschlechterverhältnisses durch den Krieg, 
so unwahrscheinlich sie auch von vornherein ist. 

Ich will nun zunächst die wichtigsten Umstände, denen auf 
Grund statistischer Forschung ein Einfluß auf die Entstehung des 
Geschlechts zuerkannt wurde, aufzählen und dabei ganz besonders 
diejenigen berücksichtigen, die unter dem Einfluß eines Kriegs 
gegenüber Friedenszeiten eine Verschiebung erfahren können, um 
damit tatsächlich vielleicht das Geschlechterverhältnis der Kriegs- 
kinder gegenüber Friedenszeiten zu ändern. Soweit möglich, will 
ich dabei die Ergebnisse meiner Untersuchungen am Material der 
hiesigen Klinik berücksichtigen. ; 

Das Hofacker-Sadlersche Gesetz ist das erste Ergebnis 
statistischer Arbeit auf dem Gebiet der Geschlechtsbestimmung. Es 
spielt noch heute in Laienkreisen eine gewisse Rolle und besagt, 
daß um so mehr Knaben geboren werden, je mehr der Vater die 
Mutter im Alter übertrifft. Kisch gab ihm eine gewisse Modi- 
fikation, indem er einen Altersunterschied von mindestens 10 Jahren 
zugunsten des Mannes forderte und noch hinzufügte, daß die Frau 
‚In den Jahren der höchsten Reproduktionskraft“, das ist zwischen 
20—25 Jahren, sich befinden müsse. Die Zahlen, auf denen diese 
Anschauungen sich gründen, sind außerordentlich klein. Kisch 
hat nur 1972, Hofacker 1996 Fälle, und so kann es nicht über- 
raschen, daß eine Zusammenstellung Prinzings, der mehr als 
27 Millionen Geburten zugrunde liegen, nachweist, daß der Alters- 
unterschied der Eltern ohne Einwirkung auf das Geschlechterver- 
hältnis der Kinder ist. Auch die in letzter Zeit von Si egel veröffent- 
lichten Zusammenstellungen, die dem Altersunterschied einen gewissen 
Einfluß zuerkennen wollen — er spricht von einer Tendenz zu ver- 
mehrten Knaben- oder Mädchengeburten, je nachdem — sind an 
emer verhältnismäßig sehr kleinen Zahl (3000 Geburten) gewonnen. 
Man ist darum nicht berechtigt, von der älteren wohl begründeten 
Feststellung Prinzings abzugehen. 

An denselben Grundlagen fand Prinzing die Zahl der Knaben- 
geburten bei verschiedenem Alter der Väter ohne Rücksicht auf das 
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Alter der Mütter wechselnd. Er legte seiner Berechnung 800.000 Fälle 
zugrunde und fand, daß jugendliche und ältere Väter etwas mehr 
Mädchen zeugen, während Väter mittleren Alters, also in den soge- 
nannten besten Jahren einen Knabenüberschuß hervorbringen. Siegel 
leugnet an Hand seiner 3000 Fälle einen Einfluß des väterlichen 
Alters. Ich halte auch hier seine Grundlagen für zu klein, um da- 
nach ein Urteil zu fällen. 

Anders verhält es sich mit dem Alter der Mutter. Prinzing 
dürfte an seinem erwähnten großen, Material mit ziemlicher Sicher- 
heit nachgewiesen haben, daß das Alter der Mutter vielleicht unter 
Ausschluß der Erstgebärenden ohne Einfluß auf das Geschlecht des 
Kindes ist. Diese Feststellung wurde auch anderweitig bestätigt. 

Aus den Fällen der hiesigen Klinik, die ich vom 1. Oktober 
1897 bis 1. Oktober 1919 verarbeitet habe, stehen mir 10721 Ge- 
burten mit einem Geschlechtsverhältnis von 100: 107,1 zur Ver- 
fügung. Bei den 6900 Mehrgebärenden fand sich eine Knaben- 
geburtsziffer von 107,8. Auch diese Zahl spricht im Sinne Prin- 
zings, daß bei Mehrgebärenden besondere Verhältnisse bezüglich 
des Geschlechts der Kinder nicht vorliegen. 

Siegel untersuchte an seinen Fällen das Geschlecht der spät- 
geborenen Kinder von Mehrgebärenden und kam dabei zu dem Er- 
gebnis, daß die Vielgebärenden mit fortschreitender Geburtenzahl 
mehr Mädchen hervorbringen als die weniger Gebärenden, weil bei 
den sechsten bis zehnten und besonders bei den zehnten bis zwanzig- 
sten Kindern die Mädchen stark überwiegen. (Vgl. hierzu die 
Siegelsche Tabelle 47, bei mir Tabelle 1.) 






Tabelle I (Siegel). 





m 3 
Zahl der Geburten Ä Knaben | Mädchen nn. 1) 
are e ra en 2144 1668 128,5 

g =V 4271 3511 121.6 

I.X.. G u aaa 440 411 107,1 

XIX 2.0.0... 80 82 97,6 


Da diese vielgebärenden ältere Frauen sind, sieht Siegel 
hier im Alter der Frau im Gegensatz zu Prinzing einen „vielleicht 
ausschlaggebenden Faktor“. Wenn man jedoch aus seiner neben- 
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seltener als bei Mehrgebärenden. Damit bleibt auch von dem ur- 
sprünglich angelegten Knabenüberschuß mehr übrig als bei den 
häufiger abortierenden Mehrgebärenden. Ich glaube mit Prinzing, 
daß sich daraus allein die erwähnte Tendenz zu vermehrten Knaben- 
geburten bei Erstgebärenden hinreichend erklären läßt und daß man 
darauf verzichten kann, zur Erklärung dieser Beobachtung beson- 
dere biologische Verhältnisse bei der Befruchtung anzunehmen. 

Ueber das mit dem Alter der Erstgebärenden wechselnde Ge- 
schlechterverhältnis stellte Ahlfeld folgende Sätze auf: 

I. Sehr junge Erstgebärende gebären viel Knaben. 

II. Erstgebärende in voller Blüte erzeugen mehr Mädchen als 
Knaben. 

III. Bei Erstgebärenden über etwa 30 Jahren steigt mit zu- 
nehmendem Alter die Tendenz zu Knabengeburten. 

Ahlfeld selbst sah sich später genötigt, zuzugeben, daß dieser 
Satz nicht so ohne weiteres zu Recht bestehe, blieb aber dabei, daß 
er aber ein großes Stück Wahrheit enthalte. 

Rittershaus hat auf Grund eigener Untersuchungen und nit 
Benützung der Ergebnisse anderer Untersucher folgende Tabelle 
über die Beziehung des Alters der Erstgebärenden zum Geschlecht 
der Kinder zusammengestellt, der ich die Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen beigefügt habe. 
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Er schließt daraus für die Erstgebärenden ein ständiges Steigen der 
Knabengeburtsziffer bis zum 40. Lebensjahr. Meine eigenen Zahlen, 
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die ich dieser Tabelle angeschlossen habe, bestätigen dieses Ergebnis 
zunächst nicht. Sobald man sie aber zusammen mit den früheren 
Untersuchungen verwertet, fällt das Ergebnis gleichartig wie die 

Rittershaussche Annahme aus. Dabei gleichen sich auch die 
Unstimmigkeiten der Knabengeburtsziffer bei den mehr als 40 Jahre 
alten Erstgebärenden aus, ohne daß damit freilich hier ein klares 
Bild gewonnen wäre, da ja die Zahl von 200 Fällen viel zu klein ist. 

Die Neigung zu vermehrten Knabengeburten bei älteren Erst- 
gebärenden soll nach Düsing durch „die verzögerte Befruchtung 
der Frau“ hervorgerufen sein. Düsin g sagt, das späte Eintreten 
der ersten Befruchtung bei den Tieren entspreche einem Mangel an 
Männchen, der durch sein bloßes Bestehen die Keimzellen derart 
'beeinfusse, daß sie zu ausgleichender Schaffung der fehlenden männ- 
lichen Tiere neigen und überträgt diese Annahme auch auf den 
Menschen. 

Derselbe Zustand „verzögerter Befruchtung“ infolge Männer- 
mangels würde bei Mehrgebärenden dann eintreten, wenn zwischen 
zwei aufeinanderfolgenden Konzeptionen eine längere Reihe von 
Jahren verstreiche, ohne daß inzwischen Gelegenheit zur Befruch- 
tung gewesen wäre. Düsin g verwendet hier als Grundlage seiner 
Berechnung fast ausschließlich unverheiratete Mehrgebärende, wahr- 
scheinlich um damit gewollte Sterilität auszuschließen und um diesen 
künstlichen Zustand nicht mit einem Naturzustand vergleichen zu 
müssen. Es liegt auf der Hand, daß er es trotzdem in der Mehr- 
zahl der Fälle mit gewollter Sterilität zu tun haben wird. Es wäre 
dann also nach seiner Annahme in diesen Fällen ein besonders hoher 
Knabenüberschuß zu erwarten. Die Zahlen, die er als Beleg für 
diese Auffassung zusammengestellt hat, sind verhältnismäßig klein 
und darum wenig beweiskräftig. Auch konnten spätere Unter- 
suchungen keine Bestätigung bringen. 

Der Erfnährungszustand der Eltern sollte auch von Einfluß auf 
die Geschlechtsbildung sein. Tierzüchter wollen in dieser Richtung 
ziemlich zuverlässige Beobachtungen gemacht haben und belegen 
sie zum Teil mit guten und reichlichen Unterlagen. Düsing hat 
den Versuch gemacht, diese Wahrnehmungen beim Menschen zu er- 
proben und das Geschlechterverhältnis nach guten und schlechten 
Eratejahren und in seiner Beziehung zu den Lebensmittelpreisen 
untersucht, aber ein einwandfreies Ergebnis hatten diese Arbeiten 
ucht. Man muß also diese Frage zumindest für den Menschen als 
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ungelöst betrachten. Dies ist auch vollkommen verständlich, wenn 
man sich klar macht, welche ungeheure Schwierigkeiten dem Stati- 
stiker erstehen, wenn er den Ernährungszustand der Eltern oder 
auch nur der Mütter zur Zeit der Zeugung feststellen will. 

Die bisher als in bezug auf die Geschlechtsbestimmung wirk- 
sam angeführten Umstände bilden nur einen kleinen Teil derjenigen, 
welchen mit Hilfe statistischer Untersuchungen nachgegangen wurde. 
Sie geben aber die großen Gesichtspunkte wieder, die ihrerseits die 
Grundlage zu noch weiteren Zergliederungen der Frage nach solchen 
wurden. Je mehr dabei die Forschenden ins einzelne gingen, desto 
kleiner wurden ihre Grundlagen, die, wie schon oben erwähnt, nie- 
mals besonders reich waren, und desto mehr wurden also ihre Er- 
gebnisse als schlecht begründet zweifelhaft. Man darf sich darum 
wohl bescheiden, nur die genannten wichtigsten Leitmotive zu er- 
wähnen. 

In neuerer Zeit haben Siegels Arbeiten auf diesem Gebiet 
viel von sich reden gemacht. An Hand von 300 Fällen von 
Schwangerschaft bei Kriegerfrauen nach kurzem Urlaub des Mannes 
hat er eine Theorie über die Bedeutung des Kohabitationstermines 
in Beziehung zur Menstruation für die Geschlechtsbildung aufge- 
stellt. Er nimmt nach entsprechenden Erfahrungen aus der Zoo- 
logie insbesondere von Versuchen von Hertwig an Fröschen an, 
daß aus jungen Eiern Mädchen, aus älteren Knaben geboren wer- 
den. Er setzt den Ovulationstermin auf den 10.—15. Tag post 
menstruationem an und kommt dann zu der Feststellung, daß nach 
befruchtenden Beiwohnungen in den ersten 9 Tagen und in den 
letzten Tagen des Menstruationszyklus vorwiegend Knaben, vom 
10.—14. Tag etwa gleichviel Knaben und Mädchen und nach Ver- 
kehr in der Zeit vom 15.23. Tag ein erheblicher Ueberschuß an 
Mädchen geboren wird. 

Bei der Beurteilung dieser Annahme hat man nach zwei ver- 
schiedenen voneinander unabhängigen Gesichtspunkten zu verfahren. 
Zunächst handelt es sich um die Frage nach dem Wert bzw. der 
Richtigkeit der Siegelschen Beobachtungen, sodann nach dem ihrer 
theoretischen Erklärung. Auf den Wert der Zahlen werde ich 
später eingehen. Die theoretische Erklärung, die Siegel seiner 
zahlenmäßigen Wahrnehmung gibt, wurde von verschiedener Seite, 
so insbesondere von Lenz und Ruge II, einer eingehenden Kritik 
unterzogen. Lenz warf ihm vor, daß er im Widerspruch mit der 
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eingangs aufgeführten Anschauung vom heterozygoten Charakter der 
männlichen und homozygoten der weiblichen Keimzellen stehe, und 
das Weib als heterozygot, den Mann als homozygot betrachte. Er 
gäbe für diese Annahme keinen Beleg, gehe lediglich von den 
Hertwigschen Froschversuchen als Analogie aus und verzichte 
auf eine Auseinandersetzung mit allgemein anerkannten Tatsachen. 
Ruge II machte darauf aufmerksam, daß Siegel den Ovulations- 
termin willkürlich als Einziger auf den 10.—15. Tag post menstrua- 
tionem verlege, besonders nachdem er in einer früheren Arbeit sich 
mit L. Fränkel, Robert Mayer, C. Ruge II, Schröder und 
Marcotty zu einem solchen vom 7.—14. Tag post menstruationem 
bekannt hatte. 

Zu den Bemerkungen von Ruge hat Siegel sich nicht ge- 
äußert. Dagegen nahm er zu den Angriffen von Lenz in letzter 
Zeit Stellung. Er sagt, seine Hypothese sei auf Grund seiner Zahlen, 
auf Grund tatsächlicher Beobachtungen aufgestellt. Andere Auf- 
fassungen über die Geschlechtsbildung des Kindes seien bisher auch 
nur Hypothese geblieben, da auch für sie keine Beweise erbracht 
worden seien. Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daß die 
Siegelschen Beobachtungen auch sehr gut einer anderen Auslegung 
fähig sind, in dem Sinne nämlich, daß mit dem in den einzelnen 
Menstruationsphasen wechselnden Genitalsekret auch die Befruch- 
tungsaussichten der verschiedenen Spermien wechseln. Wenn Siegel 
aber dem Alter der Eier so große Bedeutung beilegen will, so könnte 
man ja auch noch daran denken, daß dieselben je nach ihrem Alter 
bald von männlichen, bald von weiblichen Spermatozoen leichter be- 
fruchtet würden. Ich glaube, die Erwähnung dieser beiden Möglich- 
keiten, die jede für sich nicht im Widerspruch mit den Ergebnissen 
der Vererbungsforschung steht, weist doch genügend nach, daß die 
Siegelschen Beobachtungen keineswegs seine Theorie besonders 
stützen, sondern daß noch erheblich abweichende Auslegungen da- 
neben bestehen können. Siegel sagt am Schluß seiner Arbeit: 
‚Das hat meine Hypothese der Lenzschen voraus, daß sie sich auf 
inantastbare, vor der Geburt des Kindes festgelegte tatsächliche 
Beobachtungen gründet, die Lenzsche sich aber von den Ge- 
setzen der Vererbungslehre ableitet.“ Dazu ist zu sagen, daß von 
»Sründen“ hier die Rede nicht sein kann. Ich habe oben zwei an- 
dere Möglichkeiten angedeutet, die sich ebenso auf die Beobachtungen 

tegels „gründen“ könnten., Ueber die Bedeutung der Ergebnisse 
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der Vererbungsbiolögie auf dem Gebiet der Geschlechtsbestimmung 
äußert sich Lenz in seiner Erwiderung auf die eben angeführte 
Siegelsche Auseinandersetzung, so daß ich verzichten kann, darauf 
einzugehen, und dorthin verweisen möchte. 

Um ein Urteil über einen etwaigen Einfluß des Krieges auf 
das Geschlechterverhältnis der Geborenen zu erhalten, habe ich das 
geburtshilfliche Material der hiesigen Klinik vom Oktober 1897 bis 
Oktober 1919 zusammengestellt. (Vgl. hierzu Tabelle III, die durch 
graphische Darstellung meiner Ergebnisse in nachstehender Kurve 
illustriert wird.) 

Bemerkenswert erscheint mir hier zunächst die sehr hohe 
Schwankung der Knabengeburtsziffer, die schon in den Friedens- 
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an zu beobachten ist. Ich verweise besonders auf die Jahre 1899 
mit 86,9, 1902 mit 97,4 und 1910 mit 97,9 Knaben auf 100 Mädchen 
als besonders ungünstige Jahre. Daneben fallen die hohen Zahlen 
von 1903 mit 116,3, 1906 mit 117,5 und 1913 mit 118,5 Knaben 
sehr auf. Die Zahl der jeweiligen Jahresgeburten zeigt ein kon- 
stantes geringes Ansteigen. Obgleich man erwarten müßte, dab 
eine besonders hohe Zahl von Geburten sich dem allgemeinen Durch- 
schnitt mit 106 nähert, zeigt gerade das Jahr 1913 mit 799 Ge- 
burten und 118,5 Knaben auf 100 Mädchen unter den Friedens- 
jahren die stärkste Abweichung von der Regel. Bei den Geburten 
im Deutschen Reich war 1913 das Geschlechtsverhältnis 106,0. 

Von den Kriegsjahren 1) zeigen gerade die drei letzten eine 
ganz erhebliche Steigerung der Knabengeburtsziffer mit 116,6, 113,4 








') Das Jahr 1919 rechne ich hier noch als Kriegsjahr, dagegen das Jahr 
1914 nicht. 
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Tabelle III. 


m nenn 
Jrgeng | baren | Kunden | Midchen | Geschlechter 
2 











e 
1897 85 43 4 102,4 
1898 868 187 198 94,4 
1899 381 180 207 87.0 
1897—1899 | 834 | 10 | 447 | 917 
au Fee nee 
1900 357 185 | 180 | 102,7 
1901 407 213 201 106.0 
1902 440 229. 285 97.4 
1903 356 199 | 171 116.4 
1904 364 11 179 106,7 
a mr gen 0 A u | 
1900-1904 | 1924 1017. | 966 | 105,3 
Bi de... 
1905 350 181 176 102,8 
1906 402 222 189 117,5 
1907 428 233 207 112,6 
1908 451 235 219 107.3 
1909 458 2 5 218 110,5 
1905—1909 2089 1112 1009 110,2 
Eur ee, 
1910 476 238 243 97,9 
1911 619 333 311 1071 
1912 686 372 393 1152 
1918 799 441 372 118,5 
1914 744 381 37 101.1 
ee a er a e 
1910—1914 3324 1765 1626 108,5 
E R 2 A E 
1915 614 315 309 101,9 
1916 505 252 262 96,2 
1917 546 302 250 116,6 
1918 529 297 . 262 113,4 
1919 441 252 201 125,4 
eu, 
1915—1919 2 635 1418 1293 109,7 
1397—1914 8 086 4304 4048 106,3 
1897—1919 | 10721 5722 5341 107,1 


und 125,4, nachdem das Jahr 1916 mit 96,2 ein Ergebnis weit 
unter der Regel gezeitigt hatte. 

Der Durchschnitt der 5 Kriegsjahre 1915 —1919 übertrifft mit 
z ? Knabengeburten nur wenig den Gesamtdurchschnitt der Frie- 
densjahre mit 106,3, Wenn man nun den Durchschnitt der ent- 
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sprechenden Jahrfünfte im Frieden berechnet und dabei findet, daß 
in den Jahren 1905—1909 derselbe sogar 110,2 beträgt, so sieht 
man ohne weiteres, wie verkehrt es wäre, aus der Zahl 109,7 
Schlüsse bezüglich eines durch den Krieg hervorgerufenen Knaben- 
überschusses zu ziehen. 

Die Knabengeburtsziffer der Gesamtheit der in den Jahren 
1900—1918 in Württemberg geborenen, die ich in Tabelle IV dar- 
stelle, zeigt nur geringe Schwankungen. 


Tabelle IV. 



















J rn un | | a Knaben Mädchen a 
1900 o | 76 671 39 434 37 237 105,9 
1901 73 813 40 406 38 407 105,2 
1902 78 793 40 259 38 534 104,5 
1903 77356 39 625 37 731 105,0 
1904 78 614 40 073 38 541 103,9 
1905 78125 40 153 87 972 105,7 
1906 78 902 40 181 38 721 103,7 
1907 77 828 39 842 37 986 104,8 
1908 78 584 40 512 38 072 106,4 
1909 77 012 39 600 87 412 105,8 
1910 74 016 37 981 36 085 105,4 
1911 71658 36 455 35 203 103,5 
1912 73 170 37 717 35 453 106,3 
1913 70.068 35 823 34 245 104,6 
1914 68 931 35 315 33 616 105,0 
1915 51445 26 186 25 259 103,6 
1916 38 727 20 005 18 722 106,8 
1917 36752 | 18997 17 755 106,9 
1918 38 128 | 19 604 18 524 105,8 


Unterschiede zwischen den Kriegs- und Friedensjahren sind 
hier überhaupt nicht vorhanden. Die Zahlenreihe findet in Ihren 
vier letzten Ziffern eine ganz natürliche Fortsetzung ihres bisherigen 
Verlaufs, aus dem nimmermehr erschlossen werden kann, daß in diesen 
Jahren irgend besondere Verhältnisse obgewaltet hätten. Diese an 
reichen Grundlagen gewonnene Feststellung bestätigt also den Schluß, 
den ich aus der Beobachtung unseres klinischen Materials zog, und 
zu dem zahlreiche Autoren auf Grund ähnlicher Zusammenstellung 
schon vordem kamen, daß in keiner Weise eine Einwirkung des 
Krieges auf das Geschlechterverhältnis festzustellen ist. 

Von verschiedener Seite wurde auf eine Aenderung der pro- 
zentualen Beteiligung der Erstgebärenden an der Gesamtzahl der 
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Geburten während des Krieges hingewiesen. An der hiesigen Klinik 
ist dieselbe von 35 auf 37% der Gesamtgeburten gestiegen. Bei 
den kleinen Zahlen, die meiner Arbeit zugrunde liegen, möchte ich 
daraus keine Schlüsse ziehen und den Unterschied mehr als zufällig 
ansehen. Sollte eine solche Zunahme der Erstgebärenden gegenüber 
den Mehrgebärenden tatsächlich an großen Zahlen wahrgenommen 
werden, so dürfte man darin vielleicht doch die Wirksamkeit von 
Kriegseinflüssen erblicken. Die Zahl der Eheschließungen auf 1000 
der mittleren Bevölkerung hat im Kriege stark abgenommen und 
betrug in Württemberg in den Kriegsjahren ungefähr die Hälfte wie 
im Frieden. Von dieser Seite trat also keine Vermehrung der Erst- 
geburten ein, dagegen stieg die Zahl der unehelichen Geburten im 
Laufe des Krieges ganz erheblich und zwar von 8,6 auf 1000 der 
mittleren Bevölkerung im Jahr 1914 allmählich bis 12,2 im Jahr 1918. 
Hier kann man also doch damit rechnen, daß die Erstgeburten etwas 
häufiger geworden sind. . Ferner dürfte in mancher bis dahin künst- 
lich steril gehaltenen Ehe der Krieg den Wunsch nach Nachwuchs 
wachgerufen haben und nach Fehlings Beobachtung die eine oder 
andere seither unfreiwillig sterile Ehe spontan fruchtbar geworden 
sein. Schließlich aber bringt der allgemeine Geburtenrückgang wäh- 
rend des Krieges schon in sich selbst eine Steigerung des verhältnis- 
mäßigen Anteils der Erstgeburten an der gesamten Zahl der Ge- 
burten. 

Das Alter der Erstgebärenden hat an unserem Material (vgl. Ta- 
belle V) während des Krieges insofern eine Verschiebung erfahren, 
als die Jüngeren und Jüngsten Erstgebärenden verhältnismäßig an 
Zahl etwas geringer geworden sind als die älteren, d. h. solche über 
30 Jahren. Da die Männer der letzteren zu einem geringeren Prozent- 
satz in militärischen Diensten der ehelichen Gemeinschaft entzogen 
gewesen sein dürften, ist dies nicht besonders auffällig. 


Tabelle V. 
Prozentuale Beteiligung der verschiedenen Altersklassen der Erst- 
gebärenden an der Gesamtheit der Geburten. 


ne u > 
i | k 
| nr | 20—29 Jahre Ä 30—39 Jahre | über 40 Jahre 
u. E = i - zj- È ; | | 
Vor dem Kriege ir“ 6,4 o/o 24,7 o/o | 30% | 0,04 o 
In 
Während des Kriegs , 4,5 °/o 27,4 o 5,0 °/o 0,05 "/o 
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Obgleich nun die Erstgebärenden überhaupt und sodann die 
älteren Erstgebärenden besonders im Kriege eine gewisse mögliche 
Steigerung ihrer relativen Beteiligung am Zustandekommen unserer 
Geburtenziffer erfahren haben, läßt sich eine Zunahme der Knaben- 
geburtsziffer, die doch beide Gruppen bewirken sollen, nicht fest- 
stellen. Es mag dies an den kleinen Unterlagen liegen. Da aber 
auch die Gesamtheit der württembergischen Geburten eine solche 
Zunahme vermissen läßt, und allem nach auch die Reichsstatistik 
eine solche nicht verspricht — Behla veröffentlichte den württem- 
bergischen Zahlen entsprechende für Preußen — muß man den Ein- 
fluß einer wahrscheinlich auch gar nicht sehr großen Zunahme der 
Erstgeburten auf das Geschlechterverhältnis im großen als ver- 
schwindend gering ansehen, oder aber, wozu ich nach meinen vor- 
herigen Ausführungen über die Annahme eines Knabenüberschusses 
bei Erstgebärenden sehr geneigt bin, diesen Ueberschuß als so klein 
ansetzen, daß er nicht merkbar in Erscheinung tritt. 

Auch bei den Mehrgebärenden brachte der Krieg eine Ver- 
schiebung bezüglich der Beteiligung der verschiedenen Lebensalter 
an der Geburtenzahl (vgl. Tabelle VI) und zwar in demselben Sinne 
wie bei den Erstgebärenden, nämlich eine Zunahme der älteren und 
einen Rückgang der jüngeren Mehrgebärenden. Die Gründe dürften 
hier dieselben sein wie oben. Ich erwähne diese Tatsachen, obgleich 
sie nach früheren Ausführungen ohne Einfluß auf die Knabengeburts- 
ziffer ist; sie ist von allgemeinem Interesse. Hier ebenso wie bei 
den Erstgebärenden muß man aber, worauf Heil schon hingewiesen, 
beachten, „daß, um feststellen zu können, ob tatsächlich eine Zu- 
nahme der älteren Gebärenden gegenüber Friedensjahren statige- 
gefunden hätte, auch die Kenntnis der Zahlen der verbeirateten 


Tabelle VI. 
Prozentuale Beteiligung der Mehrgebärenden der verschiedenen Alters- 


klassen an der Gesamtheit der Geburten. 
D 














Alter K H Im Kriege 
bis 19 Jabre . . 0,4 %% 0,5 °% 
20—24 Jahre . oo... DOOL 14,1 % 12,3 % 
25—29 daher 23,8 % 21,1 °0 
30-34 Jahre... 2... 2.0008 25,2 % 25,2 % 
35-39 Jahre PR TE E 22,7 % 24,5 %% 


40 und mehr Jahre . ` ee en 13,8 ja 16,4 °/o 
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Frauen in den betreffenden Altersklassen überhaupt unbedingt not- 
wendig wäre“. Dazu aber haben mir die Unterlagen gefehlt. 

Ueber den Einfluß der Ernährung auf die Geschlechtsbildung 
des Kindes hätte man in diesem Krieg vielleicht Material sammeln 
können. Aus den geburtshilflichen Journalen der Klinik in dieser 
Hinsicht brauchbare Zusammenstellungen zu entnehmen, war mir 
unmöglich. Frauen, die in guten Ernährungsverhältnissen leben, 
wären in den württembergischen Bauernfrauen wohl einwandfrei zu 
finden. Wie man aber in dieser Hinsicht die aus größeren und 
kleineren Städten stammenden Arbeiterfrauen und Frauen von An- 
gestellten und Gewerbetreibenden einzuschätzen hätte, dafür fehlte 
jeder Anhaltspunkt, da hier im Einzelfall eine recht große Zahl von 
Zufälligkeiten: finanzielle Lage, eigene Gärten und Güter, Beziehungen 
zum Land usw. eine so große Rolle spielen, daß es niemals gelingen 
kann, zu einem einheitlichen Bilde zu kommen; auch wurden hier 
Fälle von schlechtem Ernährungszustand verhältnismäßig selten beob- 
achtet. So mußte ich leider verzichten, auf diese Seite des Problems 
der Geschlechtsbestimmung einzugehen. 

Der absolute Wert meiner aus verhältnismäßig kleinen Grund- 
lagen gewonnenen Zahlen ist gering. Sie können aber zusammen 
mit anderen, auf ähnliche Weise erzielten, da und dort Aufschlüsse 
geben. Eines aber wird besonders durch meine in Tabelle III und 
Kurve I gegebenen Zahlen wohl klar und eindringlich zur Dar- 
stellung gebracht, nämlich der völlige Unwert von Zahlen, die aus 
kleinem Material gefunden sind. Im Jahre 1899 habe ich bei 
381 Geburten eine Knabengeburtsziffer von 86,9 und 1919 bei 
441 Geburten eine solche von 125,4, zwischen beiden Jahren also 
emen Unterschied von 38,5 bei etwa gleich großem Ausgangs- 
material und auch sonst, wie oben dargetan, gleichen Verhältnissen. 
Wenn man diesen Umstand betrachtet, so muß man meines Er- 
achtens zu dem Schluß kommen, daß das Siegelsche Material mit 
300 Fällen viel zu klein ist, um irgend eine Annahme darauf zu 


gründen. Ebenso leicht hätte bei seiner Aufstellung das Gegenteil 
herauskommen können. 
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VII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Gießen [Direktor: Professor 
Dr. R. Th. v. Jaschke].) 


Beobachtungen über das Vorkommen von Diphtherie- 
bazillen und diphtheroiden Stäbchen beim Neugeborenen 
unter besonderer Berücksichtigung der klinischen Be- 


deutung dieses Befundes. 
Von 
Marine-Stabsarzt a. D. Dr. Hans Kritzler, II. Assistenten der Klinik. 


Seit dem Erscheinen der Beobachtungen v. Arnims, Eschs 
und Kirsteins über die sogenannte „Neugeborenendiphtherie“, 
die den Auftakt zu einem ganzen Reigen weiterer Arbeiten über 
diese Frage gebildet haben, widmen auch wir dieser auffälligen und 
in ihrer Ausbreitung bisher ganz neuartigen Erscheinung dauernde 
Aufmerksamkeit. Nachfolgende Veröffentlichung, die das in der 
Zeit vom 1. April 1919 bis 1. April 1920 an unserer Klinik ge- 
sammelte Material bearbeitet, bringt die zahlenmäßige Darstellung 
der unter den verschiedenartigsten Gesichtspunkten und in verschie- 
denster Richtung geführten Untersuchungen wie der daraus ge- 
folgerten Ergebnisse. Die eindringlichere Beschäftigung mit dieser 
Erscheinung aus dem Gebiet der Neugeborenenkunde stellt dem 
Beobachter eine ganze Reihe von Fragen, deren Beantwortung man 
mit Hilfe unserer Erfahrungen näher zu kommen hoffen konnte. 

Alle Untersuchungen wurden — um bakteriologisch einwand- 
freie und zuverlässige Diagnosen zu erhalten — von dem hygie- 
Nischen Institut der Universität Gießen (Prof. Dr. Got- 
schlich) ausgeführt; sie stellen in ihrer Summe bei der großen Ein- 
sendungsanzahl — es handelt sich um mehr als 1200 Einzelunter- 
suchungen — eine bedeutende, durch die Materialschwierigkeiten der 
Jetztzeit besonders zu wertende Arbeitsleistung dar, für die wir dem 

ebenswürdigen Entgegenkommen des Institutsdirektors Professor 
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Dr. Gotschlich und Professor Dr. Huntemüller ganz beson- 
deren Dank schulden. 

Die Untersuchungen waren teils durch klinische Symptome, 
wie sie in der einschlägigen Literatur als „diphtherieverdächtige‘ 
bezeichnet werden, veranlaßt, teils sind es ohne Krankheitsanzeichen 
vorgenommene Gelegenheitsdurchsuchungen des Neugeborenenzimmers. 
Unser Material besteht aus 311 Fällen, d. h. es wurden an 
311 Kindern!) — in überwiegender Zahl handelt es sich um 
Neugeborene — kulturelle Diphtherieuntersuchungen vorgenommen 
und zwar im ganzen 564 Einzeluntersuchungen. Unsere 
Betrachtungen gipfeln in der als wichtigste sich aus dem Gegen- 
stande herausschälenden Frage: Wie ist die sogenan nte 
„Neugeborenendiphtherie* klinisch zu werten? Ist sie 
harmlos oder nicht? 


Unser Material. 


Wir haben 564 Abimpfungen vorgenommen — alle Impf- 
stellen eingerechnet — und fanden in 
Untersuchung 1: 


Diphtheriebazillen . . . . . . in 120 Fällen =21 °o 
Pseudodiphtheriebazillen . » 2B , =-5. 
atypische oder suspekte Bazillen. , 3 „ = 05, 


d. h. in einem Fünftel aller Fälle fanden wir einen 
diphtheriepositiven Befund. 

Diesem Ergebnis entspricht ungefähr, wenn auch die Prozent- 
zahlen gering erhöht sind, die Untersuchung der Kinder, wo- 
durch sich Untersuchungen 1 und 2 gegenseitig bestätigen. Es 
fanden sich nämlich laut 

Untersuchung 2 


bei 311 untersuchten Kindern (nicht Einzeluntersuchungsfälle, über deren Pro- 
zentzahlen Untersuchung 1 Auskunft gibt!) 


Diphtheriebazillen nn... 85mal = 27°) 
Pseudodiphtheriebazillen . . . . . . . 29mal= 9, 
atypische und suspekte Bazillen . . . . zu kleine Zahlen, 


so daß also etwa ein Viertel der Kinder diphtheriepositir, 
ein Zehntel pseudodiphtheriepositiv war. 





') In dieser Arbeit bespreche ich nur die an den Kindern vorgenom- 
menen Untersuchungen; die Beobachtungsergebnisse unserer Untersuchungen 


der Mütter und des Pflegepersonals bleiben einer weiteren Veröffentlichung 
vorbehalten. 
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Aus Untersuchung 1 und 2 ergibt sich die große Häufig- 
keitdesDiphtheriebazillenvorkommens; ein Viertel unserer 
Neugeborenen wäre also als krank, zum mindesten als „larviert 
infiziert“ zu betrachten, was im strikten Widerspruch zu dem Be- 
finden der Neugeborenen steht und unbedingt den Verdacht erwecken 
muß, daß es sich bei der sogenannten „Neugeborenendiphtherie“ 
nicht um eine Erkrankung im eigentlichen Sinne des 
Wortes handeln kann. Eine weitere Stütze für die anscheinende 
Bedeutungslosigkeit des Diphtheriebazillenbefundes gibt uns 


Untersuchung 3: 

Mehr als eine Einzeluntersuchung (2—10 und mehr) — alle Ab- 
impfungen, also Nasen-, Bindehaut-, Nabel- usw. Abstriche zusammengenommen — 
haben wir bei Neugeborenen in 116 Fällen angestellt. Es ergaben sich dabei 
gleichmäßige Resultate (entweder nur diphtherie- 

positiv oder nur pseudodiphtheriepositiv oder nur 


diphtherienegativ) . . . >02 2022. in 59 Fällen (= 50 °/o) 
ungleichmäßige‘') Resultate 222020... im 57 Fällen (= 50°) 
Unter den 57 ungleichmäßigen Resultaten !) fand sich 
diphtheriepositiver + diphtherienegativer Befund . . . . 41mal (= 72%) 
diphtheriepositiver -- pseudodiphtheriepositiver (atypische und 
suspekte Bazillen eingerechnet) Befund . . . . .  4mal (= 7%) 
diphtheriepositiver -+ pseudodiphtheriepositiver + A pbtherie: 
negativer Befund . . . . . mal (= 5°) 
pseudodiphtheriepositiver + diphiherienspaliver Befund . .  9mal (= 15%) 


Hier fanden sich bei mehrfacher Abimpfung gleichmäßige und 
ungleichmäßige Resultate gleich oft, nämlich in je 50°, und unter 
letzteren wieder waren gerade die den schroffen Wechsel von Diph- 
en und -negativität zeigenden Befunde am häufigsten, 
nämlich 72 % 

Terlogt. man die mehrfach untersuchten Fälle in die drei 
wichtigsten Lokalisationen, so ergibt 


Untersuchung 4: 
2) 76 mehrfach untersuchte Nasenf älle ergaben 


gleichmäßige Resultate (vgl. Unters. 3) . - . . . . . 49mal (= 64%) 
ungleichmäßige. Resultate (vgl. Unters. 3) . . 2. 27mal (= 34 °)o) 
Unter den 27 ungleichmäßigen Zahlen fand sich 
diphtheriepositiver + diphtherienegativer Befund . . . 18mal (= 24°) 
nn 


) Anm. d. Verf.: Als „ungleichmäßige“ Resultate wurden natürlich 
solche mehrfachen Untersuchungen gebucht, die anfangs negativ waren; 
oz B: — H+ ist gleichmäßig, aber + — ++ ist ungleichmäßig. 
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(die übrigen Kombinationen ergeben zu kleine, statistisch 
nicht zu verwertende Zahlen!) 

b) 4 mehrfach untersuchte Bindehautfälle ergaben 
gleichmäßige Resultate (nur diphtherienegative Befunde) . 3mal (= 75%)') 
ungleichmäßige Resultate (diphtheriepositiver 4 diphtherie- i 
negativer Befund) Be er A ER, ae a se 1mal = (25 %;) 

c) 4 mehrfach untersuchte Nabelfällle ergaben i 
gleichmäßige Resultate (nur diphtheriepositive Befunde) .  8mal (= 75°) EE 
ungleichmäßige Resultate (diphtheriepositiver + diphtherie- 
negativer Befund) Be le Se a a ee de ri imal (= 25%) 

d.h. mehrfach untersuchte Nasen, Bindehäute, Näbel 

geben vorwiegend gleichmäßige Resultate, nämlich etwa 

in ĉja der Fälle und zwar ziemlich übereinstimmend bei den drei 

Lokalisationen, während in etwa lja der Wechsel zwischen positiv 

und negativ gefunden wird. Es widerspricht dies Resultat nicht der 

Untersuchung 3, in der ja das gleichzeitige Vorkommen der ; 

Diphtheriebazillen auf allen drei Stellen geprüft wird; daß F 

ungleichmäßige Befunde bei gleichzeitiger Untersuchung von Nase, | 

Bindehaut und Nabel dabei vorwiegen (siehe Untersuchung 3), er- 

scheint selbstverständlich. Das in Untersuchung 4 festgestellte Wech- 

seln des Befundes — Anm. betr. der Ungleichmäßigkeitsbeurteilung 

(siehe S. 181) gilt auch hier — in etwa 25% der Fälle ist übrigens 

zahlenmäßig hoch genug, um die pathologische Bedeutung des | 

Diphtheriebazillenbefundes zum mindesten wesentlich einzuschränken 

oder gar zweifelhaft zu machen. 

Daß man um so mehr findet, je mehr man sucht (vgl. auch 
später S. 199), zeigt deutlich folgende Untersuchung. 


Untersuchung 5: 


Unter 288 Neugeborenenfällen — die nur lmal unmittelbar nach 
der Geburt untersuchten Neugeborenen sind ausgelassen — wurden 


179 Fälle . . . . 1mal 


104 Fälle. . . . 2- und mehrmal 
untersucht. 


Von diesen 179 nur lmal untersuchten Fällen (die [] eckig ein- 


geklammerten Zahlen bedeuten die Ergebnisse, wenn man die pseudodiphtherie- 
positiven Fälle zuzählt) waren 


positiv 2. 2.22 .2.2.2...82 (18%) [47 (= 236 %)] 

davon zeigten keine Symptome 20 (= 12%) [28 (= 16 %o)] 

davon zeigten Symptome . . 11 (= 6%) [19 (= 10°%)] 
me 


!) Siehe Anmerkung S. 181. 
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Von den 104 2- und mehrmal untersuchten Fällen waren 


positiv . 2 2 2 20. - «öö (= 53%) [65 (= 62 %)] 
davon zeigten keine Symptome 14 (= 13 o) [18 (= 17 %)] 
davon zeigten Symptome . . 41 (=40°%) [47 (= 45 %)] 


Mit der mehrmaligen Untersuchung steigt also die 
Häufigkeit des Bazillenbefundes und zwar um das dreifache 
gegen die nur einmal vorgenommenen Untersuchungen (53% gegen 
18%). Diese Vermehrung betrifft vorwiegend die Fälle mit klini- 
schen Symptomen, die von 6°% bei einmaliger, auf 40 %0 bei mehr- 
maliger Abimpfung springen. Letzteres Ergebnis könnte für die 
Bedeutung der Diphtheriebazillen sprechen, wenn nicht erstens aus 
naheliegenden Gründen gerade die Fälle mit klinischen Symptomen 
natürlich überhaupt häufiger zu mehrmaliger Untersuchung Anlaß 
gegeben hätten und wenn nicht spätere Untersuchungen dartäten, 
daß den klinischen Symptomen wenig Wert beigemessen werden 
darf, weil sie in gleichem Maße bei den negativen wie bei den 
positiven Fällen gefunden werden. 

Gehen wir nun zu den einzelnen Formen der Neugeborenen- 


diphtherie, zuerst zu ihrer wichtigsten, der nasalen Lokalisation 
über. 


Die sogenannte Nasendiphtherie der Neugeborenen. 


Wir haben 415 Nasenuntersuchungen vorgenommen und 
fanden in 


Untersuchung 6: 
Diphtheriebazillen . . . . . 102mal, also in 25 ° 
Pseudodiphtheriebazillen . . . . 25mal, also in 6% 
atypische und verdächtige Bazillen . 3mal, also in 6° 
In rund einem Drittel der Untersuchungen fanden sich also Diph- 
Iheriebazillen und diphtherieähnliche Stäbchen, ein Viertel ergab 
ein rein positives Ergebnis, was bezüglich der Häufigkeit des 
Vorkommens in den Untersuchungen 1 und 2 nahe bzw. fast gleich- 
kommende Zahlen ergibt und gleiche Schlüsse über die Wertigkeit 
des Bazillenbefundes wie dort auch bei der „Nasendiphtherie“ erlaubt. 
Unter den 415 Nasenuntersuchungen fanden sich sogenannte „kli- 
nischverdächtige Symptome“ — Schniefen, Schnupfen, seröse, 
schleimige, schleimigeitrige, blutige Sekretion, Borken, Wundsein des 
aseneingangs, Schwellung und Rötung der sichtbaren Nasenschleim- 
haut, Bindehautkatarrh — 137mal. 
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immer zu bedenken, daß die symptomezeigenden Fälle natürlich viel 
mehr zur Untersuchung Veranlassung gaben, daß die Zahlen für 
diese Fälle also jedenfalls absolut zu hoch sind. Pseudodiphtherie- 
bazillen kamen nur 6mal vor, spielen also eine unbedeutende Rolle. 
Auf einseitigen Schnupfen ist nicht näher eingegangen, weil 
unsere Befunde zu wechselnde waren und wir deshalb grundsätzlich 
den Abstrichtupfer mit Material aus beiden Nasengängen versahen. 
Typische diphtherische Membranen sahen wir niemals, 
trotzdem ich fast ein Drittel der diphtheriepositiven und -negativen Kin- 
der nach Erweiterung der Nasen mit Adrenalin (mit Ohrtrichter) 
thinoskopiert habe. Es handelte sich stets um Krusten und Borken 
oder deren Vorstadien, eitrige und schleimige Auflagerungen, die 
gut wegwischbar waren, keinen blutenden Grund nach ihrer Ent- 
fernung hinterließen, nie den grau- bis grüngrauweißlichen Diphtherie- 
membranen ähnelten, uns als nichts anderes als Folgen eingetrockneter 
oder eintrocknender Rhinitissekretion erschienen und — last nost least — 
bei diphtherienegativen und diphtheriepositiven Fällen keinen Unter- 
schied im Aussehen zeigten. 

Die Frage, ob die Bazillenbefunde in der Nase mit 
denen anden Bindehäuten parallelgehen, war bedeutungs- 
voll für die Feststellung der primären Infektion. Zu Gebote stehen 
12 Fälle, in denen Nase und Bindehäute gleichzeitig, d.h. 
mit einem Zwischenraum von höchstens 3 Tager, untersucht wurden. 


Untersuchung 9: 


Gleichmäßig waren die Befunde 7mal: 


Konjunktiva und Nase diphtherienegativ. . . . . 6mai 

Konjunktiva und Nase diphtheriepositiv. . . . . Imal 
Ungleichmäßig waren die Befunde 5mal: 

Konjunktiva negativ, Nase positiv . . . . . . . Imal 

Konjunktiva negativ, Nase pseudopositiv. . . `. . 2mal 

Konjunktiva positiv, Nase negativ . . . . . . . Imal 

Konjunktiva pseudopositiv, Nase negativ . . . . lmal 


Ein Vorwiegen der Nase bzw. der Bindehäute als Primärinfektions- 
ort läßt sich nicht feststellen; die gleichmäßigen wie die ungleich- 
mäßigen Fälle sind be; einem Verhältnis von 7:5 wohl als gleich- 
äufie zu bezeichnen und unter den ungleichmäßigen Befunden 
men solche, wie sie in der Literatur als primäre bzw. sekundäre 
Nasen, bzw, Bindehautdiphtherie bezeichnet werden, ebenfalls gleich oft 
"9t, soweit bei dem kleinen Material ein Rückschluß darauf gestaitet ist. 


BE 
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Differenter fällt der Vergleich zwischen gleichzeitigen, d. h. K 
innerhalb eines Höchstzwischenraums von 3 Tagen erfolgten 
Untersuchung von Nase und Nabel aus, für die unsere Be- 
obachtungen 16 Fälle aufweisen. 


Untersuchung 10: 
Gleichmäßig waren die Befunde 12mal: 


Nase und Nabel diphtherienegativ . . . . . . . mal u 

Nase und Nabel diphtheriepositiv . . . .» . . . Tmal 
Ungleichmäßig waren die Befunde 4mal: 

Nabel negativ, Nase positiv . . 2. 2 2202020. 2 mal 

Nabel negativ, Nase pseudopositiv . . . . . . . lmal i 

Nabel positiv. Nase negativ . . . . lmal 


Zwar herrschen die gleichmäßigen Befunde wesentlich vor, sie ver- 
halten sich zu den ungleichmäßigen wie 3 : 1, aber es läßt sich daraus 
höchstens entnehmen, natürlich bei dem kleinen Material mit allem | 
Vorbehalt, daß die Nabelbesiedelung mit Diphtherie- 
bazillen von dem nasalen Vorhandensein von Keimen 
abhängig zu sein scheint, weil unter 8 Fällen positiven Nasen- 
befundes bei gleichzeitiger Nabeluntersuchung nur Imal der Nabel 
negatives Resultat ergab, während umgekehrt bei negativer Nase 
unter 6 Fällen nur lmal der Nabel positiv gefunden worden ist. 

Untersuchung 9 und 10 bieten bei dem kargen Material natür- 
lich die Möglichkeit des „Fehlers der kleinen Zahl“; sie seien je- 
doch trotzdem der Vollständigkeit halber angeführt. 


Die sogensunte Bindehautdiphtherie der Neugeborenen. 


Bindehautuntersuchungen haben wir nur bei den nach 
der Literatur verdächtigen Fällen vorgenommen, d. h. bei Lidrand- 
röturg, Lidschwellung, mehr oder minder starker seröser, schleimiger 
oder eitriger Absonderung mit deren Folgen, Lidverklebungen, 
Ekzem u. dgl., im ganzen in 30 Fällen, während 2mal ohne klini- 
schen Befund abgestrichen wurde. Die beiden letzteren Fälle wur- 
den negativ und pseudodiphtheriepositiv befunden. Die bakterio- 
logische Untersuchung bei den symptomzeigenden Fällen ergab in 

Untersuchung 11: 


diphtheriepositivr waren . . .. 4 Untersuchungen (= 13,0 °) 
pseudodiphtheriepositiv waren . . 2 i (= 6,5 °%) 
etypisch oder verdächtig waren . 0 y (= 0,0%) 
2egativ waren. . > . 24 i (= 80,0 °/o) 


Die nach der Literatur für akute Bindehautdiphtherie als.typisch — 
positivi Bazillenbefund vorausgesetzt — bezeichneten Symptome 


— a 
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kommen aber nicht nur ebensogut bei diphtherienegativem Befund 
vor, sondern 6mal so oft (80% :13%), so daß der Wert dieser 
klinisch ja auch nur als Conjunctivitis simplex, serosa, purulenta 
imponierenden Krankheitsäußerungen zum mindesten sehr proble- 
matisch erscheint und die Berechtigung der Diagnose „Conjunctivitis 
diphtherica“ füglich stark angezweifelt werden muß. Diphtherische 
Membranen sah ich nie. Ein einziger Fall zeigte wirklich 
diphtherieverdächtigen Aspekt: es bestand sehr starkes ein- 
seitiges, bläulichrotes Augenlidödem, blutigeitriges Sekret, aber keine 
pseudomembranöse Ausschwitzung; gerade dieser Fall, der einem 
Lehrbuch als vorzügliche Bildvorlage einer Konjunktivaldiphtherie 
zur Zierde gereicht hätte, erwies sich kulturell als negativ. 


Die sogenannte Nabeldiphtherie der Neugeborenen. 


Nabeluntersuchungen fanden — eingerechnet 18 unmit- 
telbar nach der Geburt erfolgter Untersuchungen — 57mal statt. 
Es fanden sich in 

Untersuchung 12: 


Diphtheriebazillen . . . . . . . 14mal (24,5 °'o) 
Pseudodiphtheriebazillen . . . . Omal 
atypische oder suspekte Bazillen . Omal 
keine Diphtheriebazillen . . . . 43mal (75,0 °/o) 
Der hohe Prozentsatz der diphtheriepositiven Nabel- 
untersuchungen — ein Viertel! — schnellt noch in die Höhe, 


wenn man die 18 (sämtlich negativen) Untersuchungen unmittelbar 
post partum abzieht, was angesichts der relativen Bedeutungslosig- 
keit der sogenannten obstetrikalen vaginalen Infektion !) berechtigt 
erscheint. Man erhält dann 36% (!) diphtheriepositiver 
Nabeluntersuchungen, Sollte wirklich in einer gut geleiteten 
Frauenklinik, deren besonderes Interesse für den Neugeborenen wohl 
nicht noch ausdrücklich hervorgehoben zu werden braucht, eine so 
hohe Morbiditätsziffer auch nur entfernt wahrscheinlich sein, beson- 
ors wenn nur ein, dazu noch betreffs der Todesursache recht frag- 
licher Fall dieser bisher in der Neugeborenenpathologie so ge- 
e und dabei seltenen Erkrankung zum Tode geführt hat 
vgl. sn; RR 5 

S ie „Todesfälle“, S. 196—197)? — 


l ) Anm. d. Verf.: Vgl. auch meine spätere Arbeit „Ueber die Aetiologie 
T “genannten Neugeborenendiphtherie“, sowie die Aeußerungen in v. Reuß, 
fankheiten der Neugeborenen. 
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Unter 39 Nabeluntersuchungen (57 —18; siehe oben) 
fanden sich 27 mal (= 69 ĉjo) klinische Symptome, wie sie in 
der Literatur als pathognomonisch für die Nabeldiphtherie angegeben 
sind — feuchter Grund, seröse Absonderung, eitrig-schmieriger Be- 
lag, Befund des umbilikalen Ulkus, der Omphalitis bzw. Periompha- 
litis —. Bei diesen 27 Untersuchungen symptomhafter Fälle wurden 


festgestellt in 
Untersuchung 13: 


Diphtheriebazillen . . . . . .  7mal (= 26 °0) 
Pseudodiphtheriebazillen . . . . Omal 
atypische oder verdächtige Bazillen Omal 
keine Diphtheriebazillen . . . . 20mal (= 74°) 


d. h. in dreiviertel der Fälle ergab sich diphtherie- 
negativer Befund, so daß die Bedeutung der genannten Sym- 
ptome ebenso fraglich erscheint wie die der Diphtherierhinitis. 
Diese Fraglichkeit wird weiter bestätigt, wenn wir auf die 
Verteilung der Nabelsymptome näher eingehen. Es zeigt 


Untersuchung 14 





S aea 














Symptome | Diphtheriepositiv | Diphtherienegativ 
Feuchter Nabelgrund . . . . . . | 4 (15°) 9 (33°) 
Eitrige Sekretion a ar 2 ( 8%) 
Granulom . 200 1 (4°) 1 ( 4%) 
Schmieriger Belag. . . . . . 1 (4%) 6 (24°) 
Omphalitis bzw. Periomphalitis ') 0 2 ( 8%) 
Blutigseröse Absonderung . i 1 (4°0) 0 








deutlich, daß gerade die stärkeren, also besonders suspekten Sym- 
ptome wie eitrige Sekretion, schmieriger Belag, Omphalitis bzw. 
Periomphalitis häufiger in der negativen Gruppe auftreten, 
bzw. teilweise dort allein auftreten. Dieser Befund fällt be- 
sonders bei unseren beiden Omphalitisfällen auf, die, zumal die 
periomphale Phlegmone, nach Hassenstein und Gertler besonders 
typisch sein sollen?). Nur einmal findet sich blutigseröse Abson- 
derung bei einem diphtheriepositiven Fall (der schon oben erwähnte); 
aber der Botschaft dieser einzigen Schwalbe kann man gewiß kein 
enthusiastisches Zutrauen entgegenbringen, wenn man bedenkt, wie 





) Es handelt sich dabei um ganz leichte Formen. 
`) Anm. d. Verf.: Diese 2 Fälle sind unsere einzigen im Beobachtungs- 
Jahr; auf Diphtherie nicht untersuchte Fälle sind nicht vorhanden. 
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sehr der noch zarte und deshalb so leicht verletzliche Gefäßaufbau 
des Neugeborenen im allgemeinen schon zu Blutungen prädisponiert 
und wie vielgestaltig im besonderen gerade die wunde Nabelstelle 
zu Blutungen geneigt ist. 


Andere Diphtherielokalisationen. 


Ueber Hautdiphtherie kann ich keine Angaben machen; 
wir untersuchten nur 3 Fälle, in denen die aus geplatzten Eiter- 
pusteln entstandenen Hautulzera diphtherienegativ waren. Otitis- 
eiter war in den beiden beobachteten Otitis media-Fällen trotz 
diphtheriepositiven Nasensekretes ebenfalls negativ. Eine einmal 
vorgenommene Vulvauntersuchung ergab gleichfalls ein nega- 
tives Resultat; es handelte sich hier um einen Fall, bei dem sich eine 
zuerst als Hämatom des Dammes (nach Wendung und Extraktion) 
imponierende Geschwulst schließlich als Osteosarkom des Kreuzbeins 
entpuppte. Eine einmal bei Durchfall vorgenommene Unter- 
suchung des Darminhaltes ergab diphtherieverdächtige Stäbchen. 


Die angeführten Untersuchungen der drei Haupttypen der so- 
genannten „Neugeborenendiphtherie‘, der nasalen, konjunk- 
tiralen und umbilikalen Lokalisationsform haben, nach 
den Beobachtungen und Erfahrungen unserer Klinik, keine einiger- 
maßen greifbaren Beweise dafür geliefert, daß die Aufstellung 
des Begriffes der sogenannten „Neugeborenendipktherie“ in der neu- 
artigen Fassung, die so weit über das bisher gekannte patho- 
logische und klinische Bild der Diphtherie hinausgeht, berechtigt ist. 
Weitere, das Befinden und Gedeihen der Neugeborenen prüfende 
Erhebungen — über Gewichts- und Temperaturverhältnisse, Ikterus, 
die beobachteten Todesfälle, die spätere Entwicklung in der Säug- 
lingszeit ) — erschienen deshalb notwendig. 


Gewichtsverhältnisse. 


. Die Betrachtung der Geburts gewichte der untersuchten 
Fälle ergibt in 
Tu 


x ) Anm. d. Verf.: Die Resultate der Erhebung über das spätere Gedeihen 
an da sie nicht mehr in das Gebiet der Neugeborenendiphtherie ge- 
ren. in einer besonderen Mitteilung mitgeteilt werden. 
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Untersuchung 15 


als Durchschnittsgeburtsgewicht aller Fälle . ©... . © 32g 
» 5 der mindestens einmal diphtherie- 
positiven Fälle . “2020282978 
» š der mindestens einmal pseudo- 
diphtheriepositiven Fälle . . . 3243g 
: » der negativen Fälle . . . . . . 8280g 


Die Durchschnittsgewichte zeigen also bezüglich der Diphtherie, 
bzw. Pseudodiphtheriepositivität keine Schwankungen. Die Neu- 
geborendiphtherie befällt danach nicht, wie das eigentlich be 
einer als Krankheit aufgefaßten anormalen Erscheinung naheliegend 
gewesen wäre, besonders die untergewichtigen, d. h. schwächlicheren 
Kinder. 

Zerlegt man die in Untersuchung 15 gefundenen Ergebnisse 
in je zwei Unterabteilungen, in Fälle mit klinischen Symptomen und 
ohne solche, so finden wir folgende Durchschnittsgeburtsgewichte in 

Untersuchung 16 
der diphtheriepositiven Fälle: 


ohne klinische Symptome . . . . . . . 83345 (—35) 8 

mit klinischen Symptomen . . . . . . 3130 (—50)g 
der pseudodiphtheriepositiven Fälle: 

ohne klinische Symptome . . . . . . . 8282 (+ 2)g 

mit klinischen Symptomen . . . . . . 3204 (— 76) g 
der diphtherienegativen Fälle: 

ohne klinische Symptome . . . . . . . 8279 (— 1)g 


mit klinischen Symptomen . . . . 38282 (+ 2)8 

Die eingeklammerten Zahlen bei den positiven und pseudopositiven F ällen 

bedeuten deren Ueberschreiten bzw. Nichterreichen des Durchschnittsgewichtes 
der negativen Fälle. 
Aus dieser Untersuchung sehen wir, daß zwar die durchschnittlichen 
Geburtsgewichte der diphtheriepositiven und pseudodiphtheriepositiven 
Fälle das Durchschnittsgewicht der negativen Fälle nicht erreichen, 
aber die größte Differenz — 79 g — ist so gering, daß man irgend- 
welche Schlüsse aus diesen Befunden nicht ziehen kann. 

Der Vergleich der Abgangsgewichte mit der Frage- 
stellung: „Wie oft hatten die untersuchten Neugeborenen — ihr 
Alter unberücksichtigt gelassen — bei der Entlassung ihr Geburts- 
gewicht erreicht oder überschritten?“ ergibt als Antwort in 

Untersuchung 17: 


Unter 157 diphtherienegativen Fällen geschah dies 35mal ern 
» 80 diphtheriepositiven 98mal = 35 

: A A ” mr 0! 

5 24 pseudodiphtheriepositiven 4mal = 17 °% 


7 
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Die gleiche Fragestellung wie in Untersuchung 16 jedoch unter 
Zerlegung in die Unterabteilungen: mit klinischen Symptomen und 
ohne solche läßt folgendes Ergebnis erkennen: 


Untersuchung 18: 


in 98 diphtberienegativen Fällen ohne Symptome . . . . . 17mal=18 0% 
» 64 diphtherienegativen Fällen mit Symptomen . . . . . 18mal= 28 %% 
» 35 diphtheriepositiven Fällen ohne Symptome . . . . . 13mal = 37 0 
» 45 diphtheriepositiven Fällen mit Symptomen . . . . . 15mal=33 o 
» 11 pseudodiphtheriepositiven Fällen ohne Symptome . . . 2mal= 18 Jo 
» 13 pseudodiphtheriepositiven Fällen mit Symptomen . . . 2mal=15°% 


In den beiden Untersuchungen 17 und 18 fällt auf, daß gerade die 
diphtheriepositiven Fälle besonders gut abschneiden, und deshalb ist 
die Nachforschung nötig, ob die diphtheriepositiven Fälle deshalb 
so gut dastehen, weil sie länger in klinischer Behandlung waren, 
also mehr Aussicht hatten, das Geburtsgewicht zu erreichen bzw. zu 
überschreiten, In der Tat ergibt sich — den 15. Tag als Abgangs- 
tag genommen — ein wesentlich längerer Kliniksaufenthalt für die 
diphtheriepositiven Fälle und zwar sowohl für die klinische Sym- 
ptome zeigenden wie für die keine klinischen Symptome bietenden 
Fälle in 
Untersuchung 19: 
Fs gingen vor dem 15. Tag aus der Klinik 


'on 93 diphtherienegativen Fällen ohne Symptome . . . ......76=82°% 
» 67 diphtherienegativen Fällen mit Symptomen . . . ...4=71% 
> 85 diphtheriepositiven Fällen ohne Symptome .. .. . . 18=51 o 
» 45 diphtheriepositiven Fällen mit Symptomen . . ....22=47% 
» 11 pseudodiphtheriepositiven Fällen ohne Symptome. . . . 9=82% 
» 18 pseudodiphtheriepositiven Fällen mit Symptomen . . . . 10=77% 


Die nähere Untersuchung der Fälle ergibt jedoch, daß nur 3mal 
bei positiven Kindern in den klinischen Symptomen die Ursache für 
den längeren Kliniksaufenthalt gefunden werden konnte und daß 
nur bei diesen Kindern ernstere Allgemeinsymptome bestanden, die 
damals — es war im Anfang unserer Beobachtungszeit — als Nasen- 
und Nabeldiphtherien bezeichnet wurden, unter denen aber nur ein 
all — er kehrt in der Untersuchung über unsere Todesfälle (Unter- 
suchung 30 und 31) wieder — nach unseren jetzigen Erfahrungen 
au Diphtherie vielleicht in Zusammenhang gebracht werden kann. 
‚U müssen diesen Fall als eine Sepsis auffassen mit sekundärer 
Oiphtheriebazillenbesiedelung oder (vielleicht auch) -infektion. Jeden- 
falle hat die Kinderklinik, wohin der Fall von uns nach unserem. 
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damaligen Standpunkt als „Nasen- und Nabeldiphtherie“ verlegt 
worden und wo er zum Exitus gekommen ist, späterhin die Dia- 
gnose Nabeldiphtherie als Todesursache und Grundkrankheit nicht 
bestätigt, obwohl Prof. Köp pe auch noch in der Sitzung der Gießener 
Medizinischen Gesellschaft im Frühjahr 1920 die pathologische Be- 
deutung der Neugeborenendiphtherie sehr ernst einschätzte und ge- 
rade diesen Fall besprach. — Es kommt also, da nur 3 Fälle als 
Ursache für längeren Kliniksaufenthalt Diphtheriepositivität mit 
klinischen Symptomen aufwiesen, für die Dignität des Positivbefundes 
auch in den Untersuchungen 17, 18 und 19 kein Resultat heraus: 
der Prozentsatz der wegen sogenannter diphtherieverdächtiger Sym- 
ptome länger in der Klinik befindlichen Kinder ist zu klein — unter 
80 Positivfällen 3 (= 3,75%) —, als daß man daraus eine besondere 
pathologische Bedeutung herauslesen darf. 
Nehmen wir nun, um das Gedeihen der positiven und negativen 
Fälle noch schärfer zu erfassen, das Durchschnittsgewicht an 
einem Stichtag und zwar — um möglichst viel Material zu be- 
kommen — das Gewicht am 10. Tage, bzw., falls schon am 9. Tage 
die Entlassung stattgefunden hatte, das Gewicht vom 9. Tage, dann 
ergibt sich als Durchschnittsgewicht an diesen Stichtagen in 


Untersuchung 20 


für die diphtherienegativen Fälle... 2 2. end. 8082 g 
für die mindestens Imal diphtheriepositiven Fälle. . . . 3060 8 
für die mindestens Imal pseudodiphtheriepositiven Fälle. . 3259 8 


Berechnet man das Durchschnittsgewicht an den gleichen Stich- 
tagen wie in Untersuchung 19, aber getrennt für symptomlose und 
symptomzeigende Fälle, so kommt man zu folgenden Durchschnitts- 
gewichten in 

Untersuchung 21: 
diphtherienegative Fälle 


ohne Symptome . . . . 3073 g 

mit Symptomen . . . . 3092g 
diphtheriepositive Fälle 

ohne Symptome . . . . 8040 g (— 42 g) 

mit Symptomen . . . . 3080g (— 2g) 
pseudodiphtheriepositive Fälle 

ohne Symptome . . . . 3068g (—- 14 g) 

mit Symptomen . . . . 3050 g (— 32 g) 


Untersuchung 20 wie 21 ergeben keinen nennenswerten für eine 
Krankheit sprechenden Unterschied; in der letzteren Berechnung 


peni 
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findet sich für die diphtheriepositiven symptomfreien Fälle eine 
Höchstdifferenz von, sage und schreibe, ganzen 42 g, gewiß kein 
Ergebnis, das uns einen Beweis für die sogenannte „Neugeborenen- 
diphtherie“ an die Hand gäbe. — — 

Die Gewichtskurven schienen mir jedoch zu wichtig, als daß 
ich nicht noch eine Untersuchung probiert hätte, nämlich die Fest- 
stellung, wie sich in einem Zeitraum von 7 Tagen, in dessen Mitte, 
also am 4. Tage, der diphtheriepositive bzw. pseudodiphtheriepositive 
Befund erhoben war, die Gewichtskurve (also Zu- oder Abnahme) 
verhielt: 

Untersuchung 22: 
Stehen- 
bleiben Gute 


oder Un- | Zunahme 
stetigkeit 






Sehr gute 
Zunahme 





Es zeigten Abnahme 









a 
von 3] Diphtheriepositiven ohne Sym- 
ptome . aa 






2 (6 ®:0) 17 (550); 6 (18 %0) 


von 44 Diphtheriepositiven mit Sym- | 

ptomen . 2... 0 on 3 (7%%) |15 (35°0)20 (45 °%)| 6 (14%) 
von 11 Pseudopositiven ohne Sym- | 
ptome . . . 0... . 3 (27%)| 4 (36 ’je)| 4 (36 °%) 


| 


Bemerkung: „Gute“ Zunahme bedeutet 10—20 g, „sehr gute“ Zunahme 
mehr als 20 g tägliche Zunahme. 





von 13 Pseudopositiven mit Sym- 
|. a 


5 (38 %%)| 5 (380) | 3 (23%) 


An dieser Tabelle interessiert, daß nur ein sehr geringer Prozent- 
satz der diphtheriepositiven, symptomezeigenden Fälle Abnahme, daß 
en Drittel Stehenbleiben oder Unstetigkeit, daß die Hälfte gute Zu- 
nahme, ein Fünftel sehr gute Zunahme zeigte. Es läßt sich daraus 
entnehmen, daß der diphtheriepositive Befund trotz klinischer Sym- 
plome das augenblickliche Gedeihen der Neugeborenen wenig beein- 
trächtigt, drei Viertel der Fälle sogar ganz ungestörte, gute, teil- 
weise sogar sehr gute Fortschritte macht. Dabei ist noch zu be- 
enken, daß die Untersuchung gar nicht den wirklichen Verhältnissen 
gerecht wird, weil ihr ohne Abzug alle die anderen gewichtsbeein- 
senden Störungen des Stillgeschäftes, die mit dem Diphtherie- 
efand gar nichts zu tun haben, noch auf das Konto geschrieben sind, 


ro re vera die Verhältnisse ganz wesentlich besser anzusetzen wären. 
eltschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 13 
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Icterus neonatorum. 


Besteht eine Beziehung zwischen Icterus neonatorum 
und Diphtheriebazillenbefund? Die Schule Czerny-Keller 
sieht ja im Neugeborenenicterus eine Sepsis levissima. Es wäre 
also möglich gewesen, daß der Diphtheriebazillenbefund in irgend 
einem Kausalitätsverhältnis zur Gelbsucht stünde. Unter 288 Fällen, 
in denen die Diphtherieuntersuchung in die Haupticteruszeit — die 
ersten 14 Tage post partum — fiel, kam Icterus 10lmal vor. Er 


verteilte sich nach 
Untersuchung 23: 
auf die diphtherienegativen Fälle . . . . mit 74 Fällen (= 67°) 
auf die diphtheriepositiven Fälle . . . . mit 25 Fällen (= 22°) 
auf die pseudodiphtheriepositiven Fälle . . mit 12 Fällen (= 11°) 


Die gleiche Untersuchung wie Untersuchung 22, nur zerlegt 
in die Unterabteilungen mit Symptomen und ohne Symptome, er- 
gibt in 

Untersuchung 24: 
Icterus kam vor bei den 
diphtherienegativen Fällen 
ohne klinische Symptome . . . . in 40 Fällen (= 36°.) 
mit klinischen Symptomen in 34 Fällen (= 31°;o) 
diphtheriepositiven Fällen 


-_ 


ohne klinische Symptome . . . . in 8 Fällen (= 7%) 

mit klinischen Symptomen . . . in 17 Fällen (= 15%) 
pseudodiphtheriepositiven Fällen 

ohne klinische Symptome . . . . in 4 Fällen (= 4°) 

mit klinischen Symptomen . . in 8 Fällen (= 7%) 


Weder Untersuchung 23 noch Untersuchung 24 bieten mit ihren Zahlen- 
ergebnissen einen Anhaltspunkt dafür, daß zwischen Icterus und 
Diphtheriebefund irgend ein Konnex besteht. Man hätte ihn sich 
so vorstellen können, daß entweder die ikterischen Kinder als leicht 
in ihrer Vitalität geschädigte Individuen der Diphtherieinfektion be- 
sonders hätten anheimfallen können oder daß der Icterus Folge 
einer leichtesten, durch die Diphtherieinfektion hervorgerufenen 
Sepsis im Sinne der Czerny-Kellerschen Icterusauffassung 8°- 
wesen wäre. 


Temperaturverhältnisse. 
Eine gewisse Handhabe für die klinische Wertung der 80- 


genannten „Neugeborenendiphtherie“ war in der Beobach sun 8 
der Temperatur zu erwarten. Da unsere Neugeborenen zweimal 
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täglich fortlaufend gemessen werden, konnte man dieser Frage leicht 
nachgehen. 

Bei allen 311 Kindern fanden wir, auch als transitorische Fieber 
diagnostizierte Fälle eingerechnet, 10mal ein- oder mehrtägiges 
Fieber, wenn wir den Tag der Untersuchung auf Diphtherie mit 
einem Zeitraum von je 3 Tagen vorher und nachher umschließen. 


Untersuchung 25: 
Es kamen vor 


geringe Erhebungen bis höchstens 37,5° . . . in 5 Fällen 
Höchsttemperaturen von 37,6—385° . . . . im 4 Fällen 
Höchsttemperaturen von 39° . . . 2.2.2. in 1 Fall 


Untersuchung 26: 


Diese Fieberbeobachtungen (siehe Untersuchung 25) verteilten sich auf 
die diphtherienegativen Fälle (197; siehe Untersuchung 2) 
ohne klinische Symptome . . . . . mit 3 Fällen | 
mit klinischen Symptomen . . . . mit 3 Fällen f 
diphtheriepositiven Fälle (85) 
ohne klinische Symptome . . . . . mit 2 Fällen l _ 47% 


= 3° 


mit klinischen Symptomen . . . . mit 2 Fällen f 
pseudodiphtheriepositiven Fälle (29) 

ohne klinische Symptome . . . . . mit O0 Fällen 

mit klinischen Symptomen . . . . mit 0 Fällen 


Eine auffällige Mehrung der Fieberprozentzahl bei den diphtherie- 
positiven Fällen läßt sich also, obwohl sie eigentlich hätte erwartet 
werden müssen, nicht feststellen. 

Da diese Untersuchung so wenig ergab, habe ich auch die in 
der Neugeborenentemperaturkurve als „Zacken“ imponierenden, sich 
nicht über 37 ® erhebenden Körperwärmeschwankungen in meine Be- 
rechnung gezogen. 

Untersuchung 27: 

| Unter 175 negativ befundenen Fällen (die unmittelbar nach der Geburt 
Untersuchten nicht eingerechnet!) fanden sich 

Temperaturzacken . . . . . . 75mal (= 43%) 

unruhige Kurven . . . . . . . 48mal (= 27%) 
‚ Unter 118 positiv befundenen Füllen (die Pseudodiphtheriebefunde mit 
eingerechnet) fanden sich 

Temperaturzacken . . . . . . 59mal (= 50 %) 

unruhige Kurven . . . „ 2... lömal (= 13 %0) 


Untersuchung 28: 
Unter den 59 Zacken, die wir bei den diphtheriepositiven Fällen beob- 
achtet haben, entsprechen dem Diphtheriebefund (= einem Zeitraum, der einen 


a -< 
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Tag vor, einen Tag nach dem Befund und den Befundtag selbst umfabt) 
29 Fälle (= 50 °Jo). 
Untersuchung 29: 

Kann in den 29 Fällen der Untersuchung 28 auch der Nabelabfall 
als Ursache der Zacken gedeutet werden? Die Zusammenstellung dieser 
29 „Zacken“fälle bezüglich ihrer zeitlichen Beziehung zum Nabelabfall ergibt, 
daß 12mal in dem Dreitagezeitraum (siehe Unters. 28) der Nabelabfall erfolgte. 


Gemäß Untersuchung 29 sind also vielleicht die Temperatur- 
zacken (in Untersuchung 28) der positiven Fälle noch etwas tiefer 
als 50% anzusetzen. Sonst läßt sich über die Beziehungen der 
Diphtheriepositivität zum Vorkommen der „Zacken“ nur sagen, daß 
auch diese Erhebung keine Handhabe für einen infolge der Diphtherie- 
besiedlung bestehenden Krankheitsprozeß bietet. 


= Todesfälle. 
Von den 311 untersuchten Fällen sind 9 Kinder gestorben. 


Untersuchung 30: 


Die Kinder, bei denen keine Diphtheriebazillen gefunden waren, starben an 
Lues congenita? Außerhalb gestorben. 
Sepsis (Nabeldiphtherie?). Außerhalb gestorben. 
Fruchtwasserinspiration. 
Hirnblutung (Zwilling von 1660 g). 
Kongenitales Osteosarkom. Außerhalb gestorben. 
Schluckpneumonie. 
Nasenerysipel, Sepsis, Peritonitis. 


Die ersten 5 Kinder hatten keinerlei sogenannte „für Diphtherie ver- 
dächtige Symptome“, die beiden letzten hatten einmal starkes Schniefen 
und einmal blutige Exkoriationen an der Nase gezeigt. Der 2. Fall 
war in der Klinik diphtherienegativ und ist zu Hause (unsaubere 
Verhältnisse! gleichzeitig älterer Bruder an Rachendiphtherie krank 


und gestorben!) gestorben; näheres fraglich, da aus der Klinik am 
11. Tage gesund entlassen. 


Untersuchung 31: 


Zwei Kinder, bei denen Diphtheriebazillen gefunden 
worden waren, starben. Beide Fälle zeigten verdächtige Symptome, der 
erste hatte Schniefen, serösblutige Nasenabsonderung, Konjunktivitis, Nasen- 
und Nabelbluten bei positivem Befund an Nase, Bindehäuten und Nabel; es ist 
der schon oben (S. 187 u. 191) angeführte Fall, der als Sepsis (mit sekundürer 
Diphtherie?) bezeichnet worden ist. Der zweite Fall, ein untergewichtiges Kind 
von 2020 g war trink- und lebensschwach, starb an allgemeiner Sepsis (Enteritis, 
Peritonitis, Tracheitis, Bronchitis); es hatte im Leben eitrige Konjunktivitis 
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gehabt und war bei viermaligem Nasenabstrich beim zweiten Abstrich allein 
positiv, sonst immer negativ gewesen. 

Nach Untersuchung 30 und 31 besteht keine erhöhte Mor- 
talität der Diphtheriepositiven (2 Todesfälle — 2,3 0) gegen- 
über den Negativbefundenen (7 Todesfälle = 6%). Im Gegenteil 
ist die Mortalität der letzteren dreifach so hoch. Selbst wenn man 
den einen in der Klinik negativen, zu Hause an Sepsis (mit frag- 
licher Nabeldiphtherie) verstorbenen Neugeborenen bei den negativen 
Fällen streicht und den positiven zuzählt, kommen immer noch recht 
diferente, das Konto der Diphtheriepositiven nicht belastende Zahlen 
(3,5% :5°0) heraus. Die Prozentzahlen sind auf die Zahl der unter- 
suchten diphtheriepositiven bzw. -negativen Kinder berechnet und 
geben kein rechtes Bild, da wir nur etwa die Hälfte der bei uns 
zur Welt gekommenen Neugeborenen ein- oder mehrmal auf Di- 
phtherie untersucht haben (schon aus Gründen der Materialschwierig- 
keiten), dagegen gerade die schwächlichen und kränklichen, die in 
erster Linie das Sterbekontingent liefern. Daher haben wir relativ 
mehr zum Exitus gekommene Kinder untersucht als lebengebliebene. 
Die Mortalitätsziffern sind übrigens an und für sich nichts weniger 
als hoch und zeigen nichts weniger als eine Erhöhung gegen früher, 
was dafür sprechen könnte, daß erstens die sogenannte „Neugeborenen- 
diphtherie“ re vera nichts N eues, sondern nur uns bisher Unbekanntes 
darzustellen scheint, und daß zweitens unser Zweifel an der patho- 
logischen Bedeutung der Neugeborenendiphtherie wie durch die 
meisten Untersuchungen auch hier gerechtfertigt erscheint. — E 


Theoretische Betrachtungen. 


Die vorstehende zahlenmäßige Betrachtung unseres Materials 
mag wie jede statistische Bearbeitung biologischer Vorgänge ihre 
schwachen Seiten haben, aber sie gibt uns trotzdem genügend festen 
Grund und Boden, der sogenannten „Neugeborenendiphtherie“* kritisch 
“u Leibe zu rücken. Schon der rein klinische Erfahrungseindruck 
lie im Laufe des Beobachtungsjahres an der Krankheitsdignität des 
Diphtheriebefundes bedenkliche Zweifel hegen; letztere wurden durch 
die eingehende Durchforsehung unseres Materials noch weiter wesent- 
lich vermehrt, Ich verhehle dabei nicht, daß auch ich anfangs die 

®ugeborenendiphtherie als eine durchaus nicht harmlose Erscheinung, 
also als Krankheit betrachtet und mir deshalb viel Mühe und Sorge 
senneht habe, durch fortwährendes Aussieben und Isolieren der 


DB 
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positiven Fälle das Kinderzimmer von der Infektion freizumachen 
bzw. freizuhalten. Nach etwa halbjähriger Beobachtung wurde je- 
doch klar, daß man nicht den richtigen Kurs fuhr und daß trotz 
des Bazillenbefundes von einer Diphtherie im wirklichen, d.h. in 
dem bisher in der Pathologie üblichen Sinne und Werte des Wortes 
nur in ganz seltenen Fällen die Rede sein konnte. So haben wir 
uns bald von der in der Literatur zur Zeit herrschenden Anschauung 
losgemacht und sind wieder zu der Auffassung, wie sie Esch in 
seiner ersten Arbeit (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 80, S. 551 f.) 
niedergelegt hat, zurückgekehrt. 

Wenn wir der heutigen in der Literatur festgelegten An- 
schauung über die Neugeborenendiphtherie folgen, dann begeben 
wir uns — das besagt das Resultat der Betrachtung unseres Mate- 
rials deutlich — in ein Neuland, dessen Grenzen nicht nur über 
den bisher in der Heilkunde anerkannten, scharf umrissenen Begriff 
der Diphtherie weit hinausgehen, sondern sogar so uferlos ver- 
schwinden, daß man: nicht weiß, wo die Pathologie dieser neuartigen 
Erscheinung beginnt und wo sie aufhört. Nach den heutigen Be- 
griffen fällt unter die Neugeborenendiphtherie jeder Fall, bei 
dem Diphtheriebazillen gefunden werden. Ist das wirk- 
lich nötig und berechtigt? Diese Frage kann man meiner Erfahrung 
nach mit einem glatten Nein beantworten. Seit der klassischen 
Beschreibung Bretonneaus, seit Virchows Definition, seit Löff- 
lers Entdeckung bietet die Diphtherie trotz aller Varietäten, die 
die weniger häufigen Lokalisationen — wie Diphtherie der Binde- 
häute, der Nase, der Haut, der Scheide, die Wunddiphtherie — mit 
sich bringen, ein so abgerundetes Bild, daß es weder für den Prak- 
tiker noch für den Wissenschaftler von Nutzen sein kann, diesen 
wohlgefügten Rahmen zu verlassen. Die Diphtherie ist und 
bleibt eine Infektionskrankheit, bei der neben dem bak- 
teriologischen Befunde die örtlichen Entzündungs 
erscheinungen mit der typischen fibrinösen Pseudo- 
membranbildung, die Allgemeinsymptome mit Fieber und 
wirklichem Kranksein und die etwaigen Folgen (wie Läh- 
mungen) untrennbar zusammengehören. 

Der bisher in solcher Ausdehnung unbekannte Diphtherie- 
bazillenbefund beim Neugeborenen und zwar hauptsächlich in dessen 
Nase, hat offenbar als ein gewisser Bluff gewirkt und mit dem bald 
geprägten Schlagwort „Nasendiphtherie der Neugeborenen‘ ist in 





Beobachtungen über das Vorkommen von Diphtheriebazillen etc. 199 


viele Frauenkliniken eine richtige Diphtherienervosität hineingetragen 
worden. Fast immer allein gestützt auf den bakteriologischen Be- 
fund und auf Symptome, die man als mehr oder minder leichte In- 
fektionen längst kannte und die man bisher durchaus nicht unter 
den beängstigenden und bedrohlichen Erscheinungen in der Neu- 
geborenenkunde rubriziert oder als solche gefürchtet hatte, sah man 
auf einmal ein Schreckgespenst, ohne sich zu überlegen, ob nicht 
dieser Bazillenbefund vielleicht ein alltägliches, nur bislang unbe- 
kanntes Vorkommnis beim Neugeborenen darstellt. Fräulein Landés 
Bezeichnung der „larvierten Diphtherie“ stempelt so ja einen 
großen Teil der Neugeborenen — nach unseren Untersuchungen 
jeden 4. Neugeborenen — zum Diphtheriekranken. Daß andere 
Autoren noch viel höhere Zahlen gefunden haben — ich verweise 
nur auf Kirstein, der fast 75% bei mehrmaliger Abimpfung und 
sogar 85% bei täglicher Abimpfung diphtheriepositiv fand —, ist 
ja jedem, der sich mit der Frage der Neugeborenendiphtherie be- 
schäftigt hat, bekannt genug. Selbst wenn man die betreffs Konsti- 
tution und Krankheitsdisposition auch für den Neugeborenen recht 
bedeutungsvollen und verhängnisvollen Folgen der Kriegsjahre als 
gewisse Erklärung für die gewaltige Verbreitung des Bazillen- 
befundes heranzieht, ließen sich die geradezu beängstigend hohen 
Ziffern diphtheriepositiver, also nach der bestehenden Anschauung 
diphtheriekranker Neugeborenen, gar nicht erklären. Und ebenso- 
wenig ließe sich ein Grund dafür finden, daß bei dem Neugeborenen 
die für die Diphtherieinfektion typischen klinischen Symptome voll- 
ständig fehlen sollten, daß die Diphtherie in und am Neugeborenen- 
organismus ganz andere klinische Auswirkungen machen sollte, als 
man sie bei älteren Säuglingen, bei Kindern und bei Erwachsenen 
kennt. Gewisse Eigenheiten im Krankheitsbild ließen sich erklären 
und Ausnahmen wären wie überall im Leben auch hier zuzugestehen, 
aber ein völliges Fehlen aller derjenigen Symptome, deren Zu- 
sammentreffen den pathologischen Begriff der Diphtherie bildet, muß 
den Beobachter doch jedenfalls entschieden stutzig machen. 

‚Es erscheint auch ganz verkehrt, daß sich die klinische Medizin 
in dieser Frage allein von der Bakteriologie abhängig macht. Die 
Bakteriologie ist und bleibt eine Hilfswissenschaft, eine Art medi- 
Zinisch-bjologische Mikrophytozoologie, die wohl die klinische Diagnose 
stützen und bekräftigen kann, die aber niemals allein maß- 
gebend sein darf. Wer hindert uns denn, von dem Neugeborenen 
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Material auf einen Nährboden abzuimpfen, auf dem andere Keime 
üppiger wachsen als Diphtheriebazillen — die bekannten Eiterbak- 
terien, Pneumokokken usw. z. Be —, und nun das Vorhanden- 
sein auch anderer Keime als bestehende Krankheit anzunehmen? 
Sprechen wir von einer „larvierten Lungenentzündung‘, wenn wir 
Pneumokokken, die bekanntlich bei fast allen Menschen in den 
oberen Luftwegen vorhanden sind, bakteriologisch feststellen, oder 
von „larviertem Typhus“, wenn wir bei einem gesunden Menschen 
Typhusbazillen finden? „Neugeborenendiphtherie* oder wie es häufiger 
wegen der in erster Linie beobachteten nasalen Besiedelung heißt, 
die „Nasendiphtherie der Neugeborenen“ ist eine Bezeichnung, deren 
Berechtigung durchaus noch nicht feststeht und entschieden voreilig 
geprägt worden ist, Viel richtiger wäre die Bezeichnung: „Diphthe- 
riebazillentragen“ gewesen, die sicher auch zu einer kühleren 
und objektiveren Beurteilung der neuartigen Erscheinung geführt 
hätte. Für den Kinderarzt ist die Tatsache des Diphtheriebazillen- 
trägertums seit langem etwas Altbekanntes.. Schon Brückner 
fand bei nur einmaliger Untersuchung bei 15 °o älteren Säuglingen 
Diphtheriebazillen ohne irgendwelche manifesten Symptome und ohne 
daß die betreffenden Kinder eine Diphtherie durchgemacht hätten, 
Rietschel fand in einem Säuglingsheim bei dreimaliger Unter- 
suchung 25 ° Diphtheriebazillenträger, eine Zahl, die unserem Befund 
entspricht, Teuffel in einer Säuglings-Poliklinik 41,7 Yo." Diese Tat- 
sache wird von den Pädiatern durchaus nicht unterschätzt, sondern 
besonders ihre Bedeutung für die Weiterverbreitung der Diphtherie 
(Heimkehrerfälle u. dgl.) entsprechend gewürdigt; aber sie wird 
nicht einem Kranksein an Diphtherie vonihnen gleich- 
gestellt. Auch dem Rhinologen ist der Diphtheriebazillus ohne mani- 
feste Krankheitswirkung nicht unbekannt; besonders nach Nasen- 
operationen soll er sich (vgl. Brüggemann, Sitzung der Gießener 
ärztlichen Gesellschaft Frühjahr 1920) außerordentlich häufig vor- 
finden und zwar besonders unter den postoperativen Sekretkrusten. 
Auch auf Neugeborenendiphtherie ist schon vor Jahren durch 
Prof. Göppert aus der Universitäts-Kinderklinik Göttingen aufmerk- 
sam gemacht worden (Lönne). 

Weiterhin ist uns durch die serologischen Forschungen 
bekannt, daß der Neugeborene und Säugling fast immun 
gegenüber der Diphtherieinfektion ist, eine Eigenschaft, die 
er einer mütterlichen Mitgift verdankt und die ihn vor Erkrankungen 
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in einer Zeit bewahrt, in der sein Organismus sich erst dem extra- 
uterinen Leben anpassen muß. Diese Erfahrung wird experimentell 
durch die Tatsache bestätigt, daß Karasawa und Schick ziemlich 
regelmäßig Diphtherieantitoxin im Nabelschnurblut fanden (Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 72, S. 278) und daß nach den Forschungen 
v.Groers und Kassowitzs über die normale Diphtherieimmunität 
die Kurve des antitoxischen Immunitätsgrades am höchsten im ersten 
Lebensjahre steht, von der Geburt an gradlinig gegen das Ende des 
ersten Lebensjahres hin absinkt und daß bei 84 ° aller Neugeborenen 
und Säuglinge Antitoxin im Blut vorhanden ist. Auch uns hat sich 
dieses Immunitätsverhalten bestätigt, weil ich bei ca. 50 Neugeborenen 
stets eine negative Hautreaktion auf Diphtherietoxin feststellen 
konnte, während die zugehörigen Mütter immer positiv reagierten 
(Schicksche Reaktion). Das moderne Handbuch der inneren Medizin 
von Mohr und Stähelin erwähnt, diesen Befund praktisch be- 
stätigend, als besondere Rarität einen einzigen Fall von Jacobi- 
New York, ein 9 Tage altes an Diphtherie erkranktes Kind. Auch 
die ebenda angeführte, aus dem Jahre 1878 stammende englische 
Statistik von 70000 Diphtheriefällen gibt nur 9% Morbidität für 
Erkrankte unter 1 Jahr an. Die neueste, aus pädiatrischer 
Feder stammende Monographie über Diphtherie von Oberstabsarzt 
Eckert betont ausdrücklich, daß in der Regel Kinder unter 
6 Monaten selten an Diphtherie erkranken. Kurz — das plötz- 
liche Hochschnellen der Diphtheriemorbidität beim Neugeborenen, 
wie es seit etwa 1!s Jahren aus den Frauenkliniken gemeldet wird, 
läßt sich schwer mit den bisherigen Anschauungen in Einklang 
bringen. 

Mir erscheint es ferner recht fraglich, ob wir den Begriff der 
sogenannten „larvierten Diphtherie“ bestehen lassen dürfen, solange 
die Bakteriologie noch nicht imstande ist, uns zu sagen, ob es sich 
um virulente oder avirulente Bazillen handelt, zumal da sogar die 
Toxizität im Tierversuch nach kürzlich veröffentlichten Untersuchungen 
vicht parallel mit der Pathogenität für den Menschen geht. Die 
ganze Frage der Neugeborenendiphtherie ist noch dadurch besonders 
schwankend, daß das Verhältnis der beiden Flügelklassen: „wirkliche 
Diphtheriebazillen“ zu „Pseudodiphtheriebazillen‘, zwischen denen 
wieder eine Anzahl von Zwischenstufen teils atypischer Diphtherie- 
bazillen, teils atypischer Pseudodiphtheriebazillen existiert, bei der Viel- 
gestaltigkeit der Diphtheroidensippe noch gar nicht sicher geklärt ist, 
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ebensowenig wie die Frage, ob Pseudodiphtheriebazillen sich zu 
richtigen Diphtheriebazillen und umgekehrt wahre Diphtheriebazillen 
sich zu Pseudodiphtheriebazillen umwandeln können. 

Die Mehrzahl der Bakteriologen scheint dies, mit Rücksicht auf den 
Ausfall der Agglutinationsversuche, zu bestreiten und Beziehungen zwischen 
beiden Bazillenarten nicht anzuerkennen. Immerhin ist es merkwürdig, daß 
— darauf hat mich Herr Professor Huntemüller aufmerksam gemacht, und 
das haben auch uns einige Fälle deutlich gezeigt — die Diphtheriestäbchen 
langsam und schrittweise in Serienabimpfungen verschwinden und Pseudo- 
bazillen bzw. atypischen Zwischenstufen Platz machen, ebenso wie das um- 
gekehrt der Fall sein kann. 

Meines Erachtens darf man vorläufig in den Fällen, die als 
sogenannte „lavierte Neugeborenendiphtherie“ bezeichnet werden und 
in denen außer dem bakteriologischen Befund „sozusagen keine‘ 
klinischen Symptome, wie Esch schreibt, gefunden werden, nur von 
Diphtheriebazillenträgertum sprechen. Daß in solchen, im Stadium 
der latenten Infektion befindlichen Fällen ab und zu bei genauer 
Untersuchung diphtherische Beläge gefunden werden sollen, erscheint 
in der Einteilung nicht ganz folgerichtig. Solche Fälle gehören 
dann meines Erachtens schon in die Klasse der sogenannten „sub- 
akuten Form“ der Nasendiphtherie, die nach der Landeschen Ein- 
teilung durch das manchmal zu beobachtende Vorhandensein solcher 
Beläge neben den Rhinitissymptomen bei kaum beeinflußtem All- 
gemein- und Temperaturbefunde charakterisiert sein soll. 

Esch hat nun gezeigt, daß in einem Falle der „Diphtherie- 
antitoxintiter trotz des Fehlens irgendwelcher klinischer Erschei- 
nungen in kurzer Zeit ungewöhnlich stieg“, ein Ergebnis, das auch 
Kleinschmidt bestätigt fand durch das Zunehmen des Antitoxin- 
titers bei drei Bazillenträgern im Säuglingsalter während der Zeit der 
latenten Infektion. Esch leitet daraus die Berechtigung ab, wenig- 
stens in einem Teil der Fälle von positivem Diphtheriebefund auch 
klinisch symptomloser Kinder von larvierter latenter Infektion 
zu sprechen, weil es sich um eine echte Infektion mit Antitoxin- 
bildung handele. Nun ist es schon einmal fraglich, ob in dem 
Eschschen Falle die reichliche Toxinvermehrung wirklich den kind- 
lichen Organismus zugeschrieben werden darf; es ist nicht nur mög- 
lich, sondern auch wahrscheinlich, daß das Plus an Antitoxin von 
der betreffenden Mutter durch die Milch zugeführt worden ist, daß 
also gar keine Antitoxinbildung gegenüber einem während der In- 
fektion vorhandenen Toxin im kindlichen Körper vor sich gegangen 
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zu sein braucht, um diese Antitoxinvermehrung, wie Esch sie 
wohl mit Absicht genannt hat, hervorzurufen. Ferner ergaben die 
Untersuchungen von Karasawa und Schick einen interessanten, 
gerade entgegengesetzt wirkenden Befund, daß nämlich im Blut 
frischanDiphtherieErkrankterantitoxischeStoffenicht 
nachweisbar sind. Aber selbst wenn man annimmt, daß wenigstens 
ein Teil der Neugeborenenimmunität aktiv von Neugeborenen her- 
gestellt wird, daß also eine symptomlos verlaufende „Infektion“ vor- 
handen sein muß, so berechtigt das uns meines Erachtens noch lange 
nicht, um von einer Krankheit zu sprechen, zum wenigsten nicht 
in der Form, in der die Neugeborenendiphtherie in der geburts- 
hilflichen Literatur der letzten Jahre behandelt worden ist, 


„Infektion“ als Ursache einer Antitoxinbildung ist meines Erachtens 
durchaus nicht immer der richtige Ausdruck. Ein Beispiel aus der uns nahe- 
liegenden Kriegszeit möge das erklären. Infektion: Eindringen des Gegners, 
der eine Stellung zum Teil oder ganz überrumpelt und nimmt, und nun ent- 
weder sich trotz aller Gegenmaßregeln festsetzt und einbaut (akuter Tod oder 
zum Tod führendes Siechtum) oder durch einen Gegenangriff wieder aus der 
Stellung herausgeworfen wird (Genesung), wobei durch Bereitstellung oder Ver- 
mehrung von Abwehrkräften unter Umständen einem Wiederangriffe für immer 
bzw. für längere Zeit vorgebeugt werden kann. In anderen Fällen handelt es sich 
aber nicht eigentlich um eine Infektion, also um Krankheit, sondern, um ein Wort 
für diesen Begriff zu finden, um eine „Aggression“: Der Gegner macht einen 
Angriff, wird teile von den vorhandenen, teils von den rasch herangezogenen 
Streitkräften abgeschlagen und kann, da die Stelle des Angriffes für ihn zu 
stark besetzt ist, weitere Angriffe nicht wagen. Solche „Aggressionen“ oder, 
Wie man zu sagen pflegt, „symptomlos verlaufende Infektionen“ können das 
von v. Wassermann und Hahn beobachtete Vorhandensein von Diphtherie- 
antitoxin bei auffallend vielen erwachsenen Menschen, die keine manifeste 
Diphtherie durchgemacht haben, erklären. Jedenfalls wird man hierbei — wenig- 
steng nicht in allen Fällen — nicht recht von einer durchgemachten 
richtigen Erkrankung sprechen dürfen. Das gleiche muß man natürlich 
für den Neugeborenen annehmen. Aggressionen ist er häufig genug aus- 
gesetzt; steril geboren muß er sich ja mit unendlich vielartigen, mit ihm in 
friedlichen oder feindlichen Kontakt kommenden Keimen auseinandersetzen 
oder herumschlagen. Tut er das, wie in unserem Beispiel, bei der 
teang mit Diphtheriebazillen und wird er dabei prak- 
ei nicht krank in der für Diphtherie typischen Weise, so 

es meines Erachtens ganz außerordentlich fraglich, ob 
man diesen Vorgang, diese Diphtherieaggression, „Neugeborenendiphtherie* 


Nennen darf, 
Wenn man nun bei fehlenden Symptomen den Begriff des 


Di . ; x ; 
'Phtheriebazillenträgertums, also das Vorkommen von Di- 


GB 


204 Hans Kritzler. 


phtheriebazillen bei Gesunden annimmt, so ist es logisch richtig, auch 
das Vorkommen von Diphtheriebazillentragen bei anderweitig Kranken, 
aber nicht diphtherisch Kranken zu bejahen und zum mindesten 
einem großen Teil der Fälle von sogenannter „subakuter Neu- 
geborenendiphtherie“, die sich nach Land& durch Rhinitis, 
Schniefen, behinderten Saugakt, kaum verändertes Allgemeinbefinden 
charakterisiert, skeptisch gegenüberzustehen, zumal wir trotz vieler 
genauer Nasenbesichtigungen (s. Untersuchung Nr. 7, S. 184—185) 
richtige Diphtheriebeläge nicht finden konnten. Es mögen gewiß bei 
der Diphtherie wie überall Ausnahmen von der Regel vorkommen, also 
Diphtherieerkrankungen ohne die typischen Beläge, wie das ja bei 
manchen Formen der Conjunctivitis, Bronchitis, Colpitis diphtherica 
beobachtet werden soll, aber man darf doch nicht auf alles Typische 
und Pathognomonische des bisherigen Diphtheriebegriffes verzichten 
und aus lauter Ausnahmefällen ein neues Diphtheriebild aufbauen. 

Auch gegenüber einem großen Teil der Fälle sogenannter 
„akuter Neugeborenendiphtherie*, die mit Temperatur- 
steigerung von 37,5—838,5—39 beginnen und gestörtes Allgemein- 
befinden durch den heftigeren eitrigen Nasenkatarrh, behinderte 
Atmung mit den Folgen für Saugakt, Lungenlüftung zeigen soll, 
hege ich Bedenken. Diese Fälle können ebenso gut Infektionen 
durch andere für den Neugeborenen unter Umständen verderblich 
werdende Bakterien darstellen; auch die objektiven Sektionsbefunde 
bieten so sehr das Bild der Neugeborenensepsis ohne besondere Be- 
tonung diphtherischer Erscheinungen, daß man, wenn man nur von 
dem Vorhandensein der Diphtheriebazillen allein ausgeht, nicht 
einfach in allen Fällen eine Diphtherie annehmen darf. Natürlich 
soll das Vorkommen einer foudroyant verlaufenden Neugeborenen- 
diphtherie nicht geleugnet werden. Solche Fälle sind uns ja aus 
der Pathologie des älteren Säuglings hinreichend bekannt; sie sind 
aber nach der klinischen Erfahrung selten und müssen es ja auch 
sein, da im allgemeinen der Neugeborene eine ausreichende Menge 
von Antitoxin von seiner Mutter mitbekommt. Daß letzteres infolge 
konsumierender Erkrankung zerstört werden kann, daß dann eine 
Diphtherie durch das zuerst relative und später absolute Virulent- 
werden der Diphtheriebazillen auftreten kann, ist klar. Aber auch 
hier muß man meines Erachtens mit der Diagnose vorsichtig sein, 
denn die Diphtheriebazillen werden oft nur sekundär, also gewisser- 
maßen als Schlachtfeldhyänen auftreten, wie wir einen solchen Fall 
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deutlich beobachten konnten. Ein großer Teil der von Fräulein 
Karlbaum veröffentlichten Fälle von Grippe und Diphtherie dürfte 
z. B. so seine Erklärung finden; das pathologische Bild der Sektions- 
befunde läßt uns bei der Mehrzahl ihrer Fälle an Sepsis, vielleicht 
(?) auf grippösem Boden entstanden, denken, bei denen eine sekun- 
däre Besiedelung mit Diphtheriebazillen als mehr oder minder un- 
wichtiger Nebenbefund zustande gekommen ist; ein Befund, der viel- 
leicht ähnlich zu werten ist, wie z. B. ein großer Teil der ante- 
mortalen Kolisepsen. 

Alles bisher Gesagte zusammengenommen, findet man also 
weder aus den theoretischen Erwägungen noch aus den praktisch- 
klinischen Erfahrungen die Berechtigung heraus, einen nach dem 
klinischen Befund normalen Neugeborenen, bei dem Diphtheriebazillen 
festgestellt werden, oder einen Neugeborenen, der einen mehr oder 
minder harmlosen Katarrh oder eine Entzündurgserscheinung bei 
gleichzeitigem Diphtheriebefund zeigt, als diphtheriekrank zu be- 
zeichnen. Meines Erachtens vergewaltigt man mit dieser Art der 
Beurteilung die ganze bisher anerkannte Diphtherieanschauung, in- 
dem man das klinisch so wohl gezeichnete Bild der Diphtherie um- 
stößt und an seine Stelle einen etwas — sozusagen futuristisch — 
unklaren Begriff setzt, der erlaubt, schließlich in jeder Neugeborenen- 
erkrankung ein diphtherogenes Symptom zu sehen. Ist mit letzterem 
Vorgehen etwas gewonnen? Ich glaube, nein. Stellte man früher 
die Diagnose „Diphtherie“, dann war dies das Signal zur Mobili- 
sierung aller uns zur Verfügung stehenden Kampfmittel; man wußte, 
daß eine Krankheit vorhanden sei, gegen die man alle Kräfte auf- 
zubieten habe. Bei der sogenannten „Neugeborenendiphtherie* han- 
delt es sich jedoch in der Mehrzahl der Fälle um eine rein bak- 
teriologische Feststellung, deren Häufigkeit man gewissermaßen nach 
Belieben und Temperament durch mehr oder minder häufige Unter- 
suchung (s, Untersuchung Nr. 5, S. 182—183) steigern oder mindern 
kann und bei der eben der Bazillenbefund das Wichtigste in dem 
ganzen Ablauf des nicht behandlungsbedürftigen und kaum behand- 
lungsfähigen Krankheitsbildes darstellt. Praktisch ist mit der jetzt üb- 
lichen Erweiterung der Diphtheriediagnose rein kein Vorteil erreicht, 
höchstens der Hinweis auf eine epidemiologisch vielleicht bedeutungs- 


volle Erkenntnis (s. sp.), die aber nicht von dem Frauenkliniker er- 
arbeitet werden kann. 
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Ergebnis und Zusammenfassung. 


Das Dreigespann, statistische Erhebung, theoretische Erwägung, 
klinische Erfahrung, führt uns zu folgenden Schlüssen: Die Wertig- 
keit der sogenannten „Neugeborenendiphtherie* ist entschieden außer- 
ordentlich überschätzt worden. Weder das Verhalten der sogenannten 
diphtherieverdächtigen, sogar nicht einmal der diphtherietypischen 
Symptome, noch das Verhalten des Neugeborenen selbst läßt — 
wenigstens nach unserem Material — die Auffassung zu, wie sie 
zur Zeit in der geburtshilflichen Literatur herrscht. Wohlgemerkt 
kann diese letztere Behauptung nur für den Erfahrungs- und Be- 
obachtungskreis der Frauenklinik also für die Neugeburtszeit gelten, 
da uns über diese Grenze hinaus Material wie Erfahrung fehlen. 
Das Vorhandensein der anscheinend meist atoxischen bzw. avirulenten, 
aber sonst den bekannten Diphtheriestäbchen bakteriologisch gleichen- 
den Bazillen scheint ein reines Epiphytentum zu sein, von dem es 


dahingestellt bleiben muß, ob es ein wirkliches Novum bedeutet, - 


das vielleicht eine der vielen Weltkriegsfolgen ist, oder ob es sich 
um eine von jeher bestehende, nur nicht gekannte oder wenigstens 
kaum beachtete Tatsache handelt, für deren auffällige Mehrung wir 
in der in und nach dem Kriege beobachteten Vermehrung der Di- 
phtherie einen Zusammenhang finden könnten. Selbstverständlich sollen 
die an und für sich seltenen, an sich aber längst. bekannten wirk- 
lichen Diphtherieerkrankungen des Neugeborenen nicht geleugnet 
werden; wir haben ja selbst zwei Fälle in unserem Material, die 
vielleicht als wirkliche Neugeborenendiphtherie zu bezeichnen sind. 

Die Diphtherienervosität der Frauenkliniken wird aber auch 
ihre guten Auswirkungen haben; es ist nicht ausgeschlossen, dab 
das, was der Geburtshelfer in der Neugeburtszeit beobachtet hat, 
eine Vorstufe wichtigen, biologischen Geschehens in dem epidemio- 
logischen Verhältnis zwischen Mensch und Diphtheriebazillus darstellt. 
Es wird die Aufgabe der Hygieniker, Kinder-, Schul- usw. Aerzte, 
sowie der Rhinologen und Gynäkologen sein, festzustellen, was das 
Vorkommen von Diphtheriebazillen beim N eugeborenen für die späteren 
gesundheitlichen Verhältnisse und für die Entwicklung des keim- 
tragenden Kindes bedeutet, ob vielleicht der Neugeboren® 
und der junge Säugling eine Art Zwischenwirtsrolle in 
dem Entwicklungsgang der Diphtheriebazillen, der 
vielleicht dauernd zwischen Virulenz und Avirulenz 
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hin und her pendelt, spielt (Zusammentreffen von Diphtherie- 
erkrankungen und Geburten in Familien, Häusern; spätere Diphtherie- 
erkrankungen von Kindern, die in der Neugeburtszeit Diphtherie- 
bazillen beherbergt haben u. dgl. m.). 

Wichtig erscheint ferner die Frage: Müssen wir nicht trotz 
der Erfüllung aller Laboratoriumseigenschaften, wie sie für den 
Löfflerbazillus festgelegt sind, einen Diphtheriebazillus für praktisch 
unwichtig halten, wenn er weder an seinem Träger noch in dessen 
Umwelt typische Diphtherie hervorruft? — Trotz des gewaltigen 
Diphtheriebazillenträgertums ist in unserer Klinik 
keine einzige Diphtherie beim Personal und bei den 
Kranken beobachtet worden! — 

Die endgültigen Fragen des in dieser Arbeit angeschlagenen, 
aber bei weitem nicht erschöpften Themas fallen letzten Endes in 
das Gebiet des Bakteriologen bzw. Hygienikers und decken sich mit 
Fragen der physiologischen und pathologischen Bakterienbiologie, die 
wohl größtenteils unserem Wissen vorläufig noch verschlossen sind. 

Uns ist aus unseren Beobachtungen die praktische Regel ent- 
‘prungen, von Neugeborenendiphtherie nur dann zu sprechen, 
wenn wir außer dem bakteriologischen Ergebnis auch 
klinisch — Fieber, Allgemeinerkranktsein, typische Beläge! — 
die Diagnose stellen, wozu die bisher bekannten Er- 
fahrungen und Kenntnisse völlig ausreichen, so daß wir 
auf den in den letzten Jahren aufgekommenen grenzen- 
losen Begriff der sogenannten „Neugeborenendiphthe- 
Me" Terziehten, Letäterer hatzummindeaten praktisch 
keinen Wert — wenigstens vorläufig nicht, so lange noch nicht 
der Beweis für eine spätere pathologische Bedeutung dieses Bazillen- 
trägertumes erbracht ist —, dagegen den Nachteil, daß er 
den Arzt aufeinen ganz trügerischen, unsicheren Boden 
bezüglich seines prophylaktisch-therapeutischen Vor- 
Sehens stellt und in das Publikum schwerste Beunruhi- 
gung (Hospitalismusfurcht!) tragen kann. 


VIII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik Hamburg-Eppendorf [Vorstand: 
Prof. Dr. L. Heynemann].) 


Raynaudsche Krankheit und Schwangerschaft. 
Von 
Dr. med. Paul Silberstein, Volontärassistent. 


Nachdem 1749 Quesnay zum erstenmal die Ansicht ver- 
treten, daß die sogenannte „spontane Gangrän“ auf nervöser Grund- 
lage beruhe, hat im Jahre 1862 Maurice Raynaud das Krank- 
heitsbild der symmetrischen Gangrän in seinem Werk: „De l’asphyxie 
locale et de la gangrène symétrique des extrémités“ grundlegend 
beschrieben. Er unterschied als erster drei Stadien: Das der lokalen 
Synkope, der lokalen Asphyxie und der symmetrischen Gangrän. 
Er wies auf das paroxysmale Auftreten der Krankheit, auf ihre Ab- 
hängigkeit von Temperaturwirkungen und psychischen Traumen hin 
und machte auf das Auftreten der Symptome an den peripheren 
Teilen des Körpers aufmerksam. In neuester Zeit hat R. Cassirer 
in seiner umfassenden Monographie: „Die vasomotorisch-trophischen 
Neurosen*, unter Benutzung der gesamten Literatur die „Raynaud- 
sche Krankheit“ ausführlich beschrieben und abgegrenzt. 

In der großen Mehrzahl der Fälle handelt es sich um jugend- 
liche Personen von neuropathischer Konstitution im Alter von 20 bis 
30 Jahren, die von der Krankheit betroffen werden. Das weibliche 
Geschlecht erscheint bevorzugt. 

Im Mittelpunkt der Neuropathie steht eine gewisse Labilität 
des Vasomotorensystems. Sie äußert sich nicht nur bei psychi- 
schen Einflüssen, sondern auch bei Temperaturschwankungen, zumal 
bei Kältewirkung. Die Patienten klagen über Steifheit, Kribbeln 
und Taubsein der Finger im Winter und beim Waschen in kaltem 
Wasser. Diese Erscheinungen als pathologisch auffassen, hieße zu 
wer gehen; eine große Anzahl von Menschen leidet daran, ohne daß 
e3 Je zu weiteren Störungen kommt. Sie bilden aber den Ueber- 
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gang zu dem ersten Stadium der Raynaudschen Krankheit: der 
lokalen Synkope. 

Im Anschluß an Kältewirkung oder an ein psychisches Trauma 
(z. B. Schreck) kommt es unter heftigen Schmerzen und Parästhe- 
sien (Kribbeln, Ameisenlaufen) zum Erblassen gewisser Akra des 
Körpers, z. B. der Finger, Zehen, der Nasenspitze und Ohrmuscheln; 
bevorzugt sind aber die Finger. Der Leichenfinger, der „doigt-mort“ 
der Franzosen, ist auch im Volksmunde eine bekannte Erscheinung. 
Der Finger fühlt sich kalt an und es besteht auch ein subjektives 
Kältegefühl. 

Dabei kann es bleiben oder es kommt zum zweiten Stadium 
der lokalen Asphyxie: Die Blässe weicht einer blauen Verfärbung, 
welche vom Rotblau bis zum Violett variieren kann. Es kann auch 
zu einer Marmorierung kommen, so daß zwischen tiefblauen Partien 
tote hyperämische Flecke bestehen. Auch kann gleichzeitig Syn- 
kope und Asphyxie vorkommen, so daß ein Teil der Haut ganz blaß, 
der andere tiefblau ist. Bei F ingerdruck auf die blauen Stellen tritt 
eine Weißfärbung ein, die ganz langsam wieder verschwindet, wor- 
aus Raynaud eine verlangsamte kapillare Zirkulation folgert. Dieser 
Umstand ist auch wichtig zur Abgrenzung gegen die Gangrän, wo 
bei Fingerdruck keine Weißfärbung mehr zu erzielen ist. Gleich- 
zeitig mit der Blaufärbung tritt im Gegensatz zur Synkope, wo eine 
Volumenverminderung statthat, eine Volumenvermehrung der be- 
troffenen Partien ein. Die Schmerzen dürften kaum heftiger sein 
wie bei der lokalen Synkope. 

Mit äußerst heftigen Schmerzattacken wird aber das dritte 
Stadium der Krankheit eingeleitet: das der symmetrischen Gangrän. 
Während Synkope und Asphyxie nicht symmetrisch sein brauchen, 
gehört zur echten Raynaudschen Gangrän unbedingt die Symmetrie. 
Die Gangrän beginnt allerdings häufig nur an einer Stelle, breitet 
Sich aber sehr bald symmetrisch aus. Die Epidermis wird in Blasen 
von trüb-serösem Inhalt abgehoben. Die betroffenen Partien werden 
allmählich schmal, die Haut faltet sich zusammen; es entwickelt 
Sich ein fader Nekrosegeruch. Dann entsteht ein trockener Brand 
Mumifikation), der durch eine Demarkationslinie scharf gegen das 
Gesunde abgegrenzt wird. Werden die nekrotischen Teile sich selbst 
überlassen, go stoßen sie sich, vorausgesetzt, daß keine Infektion 
.. außen dazukommt, im Verlauf von 2—3 Monaten spontan ab. 


K i i R 
‘nochenveränderungen treten häufig schon frühzeitig auf. Auf dem 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. l4 
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Röntgenbilde sieht man eine Knochenatrophie mit Auflockerung der 
Spongiosa und Schmälerwerden der Kortikalis. Sehr häufig kommt 
es zu diffusem Oedem der benachbarten Weichteile, bei Erkrankung 
der Finger zu Oedem des Handrückens, der Zehen zu Oedem des 
Fußrückens. Von subjektiven Sensibilitätsstörungen stehen neben 
Parästhesien im Vordergrund die Schmerzen, die ein sehr konstantes 
Symptom in allen drei Stadien darstellen. Das Charakteristische 
dieser Schmerzen ist, daß sie diffus verteilt sind. Cassirer schreibt: 
„Die Schmerzen sind schlecht begrenzt, nehmen bald ein größeres, 
bald ein kleineres Gebiet ein, sind aber niemals in die Bahn eines 
Nerven gebannt.“ Es besteht kein Druckschmerz der großen Nerven. 
Von objektiven Sensibilitätsstörungen kommen An- und Hypästhesien 
vor, fehlen aber auch in einer großen Anzahl von, Fällen ganz. 

Was die Dauer der Anfälle anbelangt, so ist sie sehr ver- 
schieden bemessen. Sie schwankt zwischen wenigen Minuten und 
12—13 Stunden. Wo einmal eine trophische Störung (Gangrän) in 
Erscheinung getreten ist, hat es damit für gewöhnlich sein Bewenden. 
Synkope und Asphyxieanfälle wiederholen sich beliebig oft, nach- 
dem es einmal zur Gangrän gekommen war. 

Nach Monros Ansicht kommt Asphyxie am häufigsten vor und 
er gibt dafür folgende Zahlen an: „Lokale Synkope in 50 0%, lokale 
Asphyxie in 94%, Gangrän in 68 °%% der Fälle.“ 


Die Pathogenese der Raynaudschen Krankheit definiert 
Cassirer folgendermaßen: „Bestimmte Teile des Nervensystems 
(vasomotorisch-trophische Zentren und Bahnen) und in erster Linie 
die vasokonstriktorischen. die das sympathische System im engeren 
Sinn zusammensetzen, sind in einen Zustand erhöhter Erregbarkeit 
versetzt, und zwar kann diese bedingt sein durch eine kongenitale, 
abnorme Anlage, die in sonstiger nervöser Heredität oft angekündigt 
erscheint. Sie kann erworben sein durch lang anhaltende und wieder“ 
holt schädigende Einflüsse, wie häufige Kältewirkungen, rheumatische 
Erkrankungen, durch somatische oder psychische Traumen. Die er- 
höhte Reizbarkeit kann ferner ohne vorhandene Anlage und beson- 
ders bei solcher direkt hervorgerufen werden durch Intoxikationen 
und Infektionen und reflektorisch durch Erkrankung peripherer Organe, 
meist der Gefäße und seltener der Nerven.“ Cassirer erkennt 
also die Raynaudsche Krankheit als selbständig, nicht nur sympto- 
matısch auftretend an und rechnet sie, da keine organische Grund- 
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lage bekannt ist, zu den Neurosen. Das Wesen der Krankheit sieht 
er in einer erhöhten Erregbarkeit der vasomotorischen und trophi- 
schen Nervenzentren und bezeichnet sie als „Zentrale vaso- 
motorisch-trophische Neurose“. 

Ueber die Beziehungen zwischen Raynaudscher Krankheit 
und Schwangerschaft ist nur sehr wenig in der Literatur zu finden. 
Vor allem haben wir keine Richtlinien für die praktisch wichtigen 
Fragen, ob und wann Raynaudsche Krankheit die Indikation zur 
Unterbrechung einer Schwangerschaft zu geben hat. Daher 
erscheint es mir angebracht, an der Hand eines beobachteten ein- 
Schlägigen Falles diese Frage zu erörtern. Ich lasse zunächst die 
Krankengeschichte des Falles folgen. 


Anamnese: Die Patientin ist eine 22 Jahre alte Kaufmannsehefrau. 
Eine Schwester ist im Alter von 21 Jahren an Lungentuberkulose ge- 
storben. Als Kind hat sie Masern und Diphtherie gehabt. Die Periode 
trat zum erstenmal mit 14‘: Jahren ein, dauerte 4 Tage lang und er- 
folgte regelmäßig in Zwischenräumen von 4 Wochen. Am 28. Oktober 1919 
hat sie geheiratet. Am 15. Oktober 1919 hat sie die Periode zum 
letztenmal gehabt. Ende März 1920 bemerkte sie zuerst Kindsbewc- 
sungen; sie hat vorher keinen Abort, keinen Partus durchgemacht. 
Venerische Infektion wird negiert. Am 10. Februar 1920 erkrankte sie 
an Grippe; sie lag 8 Tage im Bett, verrichtete dann wieder häusliche 
Arbeit, fühlte sich aber immer sehr schwach. Am 3. April 1920 bekam 
ste plötzlich Schüttelfrost und stechende Schmerzen beim Atem in der 
rechten Brustseite, Am Abend bekam sie hohes Fieber (39,5). Der 
-ugezogene Arzt konstatierte rechtseitige Rippenfellentzündung. Sie lag 
dann 9 Tage lang mit hohem Fieber, die ersten Tage hatte sie quälen- 
den Husten mit starkem Auswurf ohne Blutbeimengung. Keine Nacht- 
schweiße, kein Erbrechen, keine Durchfälle. Am 24. April bemerkte 
die Mutter der Patientin, daß der Urin ganz trübe war. Der Arzt 
stellte Eiweiß im Urin fest. Die tägliche Urinmenge war normal. Fuß- 
gelenke und Fußrücken schwollen beiderseits gleichmäßig an. Der Urin 
war dauernd von einer rotbraunen, schmutzigen Farbe. Die Schwellungen 
der unteren Extremitäten gingen bald wieder zurück. 

Am 3. Mai wurden der Patientin beim Waschen von Bohnen in 
nalen Wasser die Finger beider Hände erst ganz blaß, dann unter 
` chmerzen blau und schwollen an. Diese Erscheinungen bildeten sich 
vald zurück. Am 6. Mai bemerkte sie, daß der Ringfinger und der 
2 Finger der linken Hand unter heftigen Schmerzen und Kribbeln tief- 

au wurden. Kurz darauf wurden auch der Mittelfinger der linken 
and und der Ringfinger und kleine Finger der rechten Hand blau. 
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Ebenfalls nahmen unter lebhaften Schmerzen die Zehen beider Füße 
eine tiefblaue Verfärbung an. Gleichzeitig mit der Verfärbung trat eine 
Schwellung beider Hand- und Fußrücken ein. 


Am 8. Mai 1920 wurde die Patientin in die Klinik eingeliefert. 
Der Ehemann gibt an, daß seine Frau im Winter häufig an den Füßen 
gefroren habe, daß sie deswegen des Nachts die Füße mit wollenen 
Strümpfen umwickelt habe. Durch ihren Beruf als Näherin sei sie sehr 
nervös geworden. Es habe in der letzten Zeit häufig ehelichen Zwist 
gegeben. Seine Frau sei leicht erregbar, erröte und erblasse leicht bei 
Gremütserregungen. 


Status vom 9. Mai 1920: Mittelgroße Frau von zierlichem Kör- 
perbau, mittlerer Muskulatur und mäßigem Fettpolster. Gesichtshaut 
und sichtbare Schleimhäute sind blaß. Im Gesicht und an der rechten 
Halsseite bräunliche Hautpigmentierung. Die Brustdrüsen sind ver- 
größert. Auf Druck entleert sich Colostrum. Fundus uteri etwas über 
Nabelhöhe. Man hört kindliche Herztöne links unterhalb des Nabels. 
Der Scheideneingang ist livid verfärbt. Innere Untersuchung: Portio 
erhalten. Muttermund geschlossen, grübchenförmig. Es handelt sich 
um eine Schwangerschaft in der 26. Woche. 

Mundhöhle und Rachen ohne Besonderheiten. 

Thorax: Gleichmäßige, ergiebige Atemexkursionen. Atmung 
nicht beschleunigt. Epigastrischer Winkel etwas kleiner als 90°. Ober- 
und Unterschlüsselbeingruben nirgends eingesunken. Rechts hinten 
unten nach vorn bis zur vorderen Axillarlinie reichend, handbreite 
Dämpfung des Klopfschalles mit abgeschwächtem Atemgeräusch und 
Stimmfremitus. An einzelnen Stellen der Dämpfung hört man feines 
Pleuraschwirren und -reiben. Es besteht eine Pleuraschwarte. Sonst 
auf der Lunge überall heller Klopfschall und Bläschenatmen. Die Lungen- 
grenzen sind rechts hinten unten etwas schwerer verschieblich wie links. 

Cor: Spitzenstoß etwas hebend im 5. Interkostalraum in der 
Mammillarlinie. Die Töne sind rein, die Begrenzung normal. 98 Puls- 
schläge in der Minute. Blutdruck 185:85 nach Riva-Rocci. 

Abdomen ohne Besonderheiten. Milz und Leber schneiden mit 
dem Rippenbogen ab. 

Urin: Dunkelbraunrot, lackfarben. Spezifisches Gewicht 1018. 
Albumen und Sanguis positiv. Sachar. negativ. Im Sediment: Zahl- 
reiche Erythrozyten und granulierte Zylinder, reichliche Epithelien und 
Leukozyten. Stuhl: Angehalten. Nach Einlauf erfolgt dünner, braun 
gelber Stuhl. 

Reflexe und Nerven: Die Pupillen reagieren prompt auf 
Lichteinfall und Konvergenz. Sehnen- und Periostreflexe normal aus 
lösbar. Bauchdeckenreflexe etwas lebhaft. Kein erheblicher Dermo- 
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graphismus. Keine Ataxie der oberen und unteren Extremitäten. Kein 
Romberg. Konjunktivalkonflex lebhaft: Rachenreflex vorhanden. 


Extremitäten: Beide Handrücken sind teigig geschwollen. 
Umfang über der Mittelhand rechts 19 cm, links 18 cm. 


Rechte Hand: Kleiner Finger: Mittel- und Endphalange tief- 
blau bis violett verfärbt. Große Blasen von trüb-serösem Inhalt an der 
Innenseite beider Phalangen. Grundphalange teils rot, teils blaß. Ring- 
finger: Endphalange blaß-bläulich. 

Linke Hand: Kleiner Finger: Mittel- und Endphalange tiefblau. 
Ringfinger: Endglied violett, Mittelphalange rot verfärbt. Mittelfinger: 
Kuppe der Endphalange rotblau. Auf beiden Handrücken bis 5 cm 
über das Handgelenk reichend blaurote fleckige Verfärbung hauptsächlich 
an der ulnaren Seite, rechts eine Wenigkeit intensiver wie links. 


Untere Extremitäten: Beide Fußrücken und Fußgelenke 
sind teigig geschwollen. Umfang über dem Mittelfuß: rechts 23 cm, 
links 22 cm. Unterhalb der Knöchel : rechts 26 cm, links 24 cm. Sämt- 
liche Zehen, große und kleine Zehen beiderseits etwas weniger, an 
Streck- und Beugeseite livid verfärbt. 


Sensibilität: An den cyanotischen Partien besteht durchweg 
eine Herabsetzung der Empfindung für Berührung und Schmerz. An 
den Endphalangen beider kleiner Finger und des linken Ringfingers 
ist die Empfindung für Berührung aufgehoben. Die verfärbten Stellen 
fühlen sich kalt an und es besteht auch ein subjektives Kältegefühl. 
Asuberst heftige Schmerzen werden an beiden Ring- und kleinem Finger, 
dem Mittelfinger der linken Hand und an sämtlichen Zehen verspürt. 
Außerdem unangenehme Sensationen, wie Kribbeln und a 
Sächlich an beiden kleinen Fingern. 


Diagnose: Es besteht: 1. Schwangerschaft, 2. eine rechtseitige 
Pleuraschwarte, 3. akute Glomerulonephritis, 4. Raynaudsche Krankheit 
und 5, wie wir im folgenden noch sehen werden, eine Hämoglobinurie. 


Therapie: Bettruhe, Nierendiät. Die Glieder werden nach Bier 
abgestaut. 


11. Mai: Blutdruck 125 : 70. Wassermann im Blut: negativ. Rönt- 
genologisch lassen sich an Fingern und Zehen keine Veränderungen 
nachweisen. Urinsediment: Massenhaft Erythrozyten und granulierte 
Zylinder. Zahlreiche Leukozyten wie Epithelien. Keine doppelbrechen- 
den Substanzen (Lipoide) im Urin, Flüssigkeitsaufnahme 900 ccm. Urin- 
menge 700 com. Spezifisches Gewicht 1011. 

12. Mai: Spektroskopische Untersuchung des Urins ergibt den 
Charakteristischen Absorptionsstreifen für Methämoglobin im Rot, der 
auf Zusatz von Natriumkarbonat verschwindet. Hämoglobinurie. Im Blut- 
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serum finden sich die beiden Absorptionsstreifen für Oxyhämoglobin ın 
Gelb und Grün. 

Die Untersuchung des Blutserums auf Hämolyse ergab folgendes 
Resultat : 


1. Patientenserum + Patientencrythrozyten = eine Spur Hämolyse. 


2. Patientenserum + normale Menschenerythrozyten — halb Hämo- 
lvse, halb nicht gelöst. 

3. Patientenserum + Hammelerythrozyten: Komplette Hämolyse. 

Die Gerinnungszeit des Patientenblutes beträgt 1/s des Normalen. 
Hämoglobin 65°%, Leukozyten 6200, Erythrozyten 2500000. Blutbild 
normal. 

14. Mai: Der Allgemeinzustand der Patientin bat sich gebessert. 
Blutdruck (115 :80) und Zahl der Erythrozyten im Urin ist zurück- 
gegangen. 

Daher wird Abwarten beschlossen, um möglichst ein lebensfähiges 
Kind zu bekonmen. 

Rechte Hand: Ringfinger merklich gebessert, nur die Fingerkuppe 
weist eine mehr rotblaue Verfärbung auf. Die Blasen am kleinen Finger 
sind sehr ausgedehnt, sie nehmen jetzt End- und Mittelphalange völlig 
ein. Die rotblaue fleckige Verfärbung des Handrückens etwas abgeblaßt. 
Die Schwellung ist zurückgegangen. 

Linke Hand: Kuppe des Mittelfingers nur noch leicht blau- 
rötlich. Am Ringfinger vier Blasen an der Innenseite. Handrücken blabt 
etwas ab und ist fast abgeschwollen. 

Rechter Fuß: 2.—4. Zehe blauschwarz. 1. und 5. Zehe ge- 
bessert. Große Zehe mehr rötlichblau verfärbt, 5. Zehe nur noch auf 
ler Beugeseite blau. 

Linker Fuß: 2,—4. Zehe noch dunkelblau verfärbt. 1. und 
5. Zehe gebessert. Große Zehe rotblau, kleine Zehe nur an der Kuppe 
blau. Knöchelgegend beiderseits abgeschwollen. 

16. Mai: Albumen im Urin 2°'oo nach Eßbach. Blutdruck 135:115. 
_ Flüssigkeitsaufnahme 1000 cem, Urinmenge 850 cm, spezifisches Ge- 
wicht 1022. 

23. Mai: Im Urinsediment wieder sehr viele Erythrozyten und 
Zylinder. Blutdruck steigt wieder an: 145: 110. 

Stickstoffgehalt im Blut 0,0445°, bewegt sich an der oberen 
Grenze des Normalen. 

25. Mai: Keine Hämoglobinurie mehr. Im Spektrum erscheint kein 
Absorptionsstreifen für Methämoglobin. 

28. Mai: Allgemeinbefinden schlechter. Schwäche und Appetit- 
losigkeit. Stuhl angehalten. Pulmones: Hinten unten rechts noch hand- 
breite Schallverkürzung mit abgeschwächtem Atmen. Leise schabende 
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pleuritische Reibegeräusche hört man über der unteren Hälfte des 
rechten Unterlappens. Im Urinsediment: Sehr zahlreiche Erythrozyten 
wie granulierte Zylinder. 


30. Mai: Allgemeinbefinden schlecht. Mehrfaches Erbrechen am 
Tage. Nach Eßbach 2,5°%/ Albumen. Blutdruck 125 : 90. Oedeme sind 
seit der ganzen Zeit von der Aufnahme nicht aufgetreten. 

Hämoglobin 40°. Erythrozyten 2500000. Blutbild normal. — 
Körperwärme dauernd normal. 

Es ist eine deutliche Verschlimmerung der Glomerulonephritis 
eingetreten, die Zahl der roten Blutkörperchen im Urin ist gestiegen; 
die Anämie hat zugenommen. 


l. Juni: Wegen des schlechten Allgemeinbefindens der Patientin 
und wegen der sich verschlimmernden Nierenentzündung wird heute die 
Schwangerschaft unterbrochen :9 Uhr 45 Minuten vormittags: Im Aether- 
tausch Erweiterung des Cervix uteri mittels Dilatatoren und Einführung 
eines Metreurynters von 300 cem Inhalt. Extension mit einer Belastung 
von 2 Pfund. 

10 Uhr 30 Minuten vormittags Beginn der Wehen. 

ö Uhr nachmittags Injektion von 2 = 1,0 ccm Hypophysin wegen 
Wehenschwäche, 6 Uhr 5 Minuten nachmittags Geburt des Metreu- 
rynters und Blasensprung. Innere Untersuchung: Muttermund klein- 
handtellergroß erweitert. Vorliegender Teil ist der Kopf; er ist klein 
und steht beweglich über dem Beckeneingang. Kindliche Herztöne gut. 
9 Uhr 35 Minuten nachmittags Spontangeburt eines lebenden, unreifen 
Knaben. 10 Uhr nachmittags Spontangeburt der vollständigen Placenta 
mit Eihäuten. Das Kind ist 42 cm lang und wiegt 1860 g; wird in 
den Wärmeschrank gelegt. 


4. Juni: Patientin fühlt sich noch schwach. Temperatur normal. 
Blutdruck ist gesunken auf 110:85. Sediment: Bedeutend weniger 
Erythrozyten und Zylinder, noch reichlich Epithelien und Leukozyten. 
Besserung der Nephritis. 

6. Juni: Am Nachmittag wird Patientin von Verwandten besucht, 
mit denen sie lange und aufregende Auseinandersetzungen hat. Am 
Abend stellt sich ein neuer Anfall von Asphyxie an beiden Zeigetingern 
und an der Nasenspitze ein. Zuerst Kribbeln, Kältegefühl und Schmerzen, 
dann tritt Blaufärbung ein. 

-T Juni: Beide Zeigefingerkuppen sind blaurot gefleckt und fühlen 
sich kalt an. Nasenspitze glänzend, blaurot gefärbt. Keine Oedeme, 
keine Veränderung der beim ersten Anfall betroffenen Teile. Im Urin: 
Kein Methämoglobinstreifen im Spektrum. Die Patientin ist sehr 


Nedergeschlagen und fühlt sich schwach. Blutdruck 120:85. Hämo- 
globin 34°, 
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9. Juni: Beim Kind stellen sich ikterische Verfärbungen der Haut 
und asphyktische Anfälle ein, welche mit Wechselbädern bekämpft 
werden. 


10. Juni: Am Morgen Wiederholung der Anfälle beim Kind. Exitus 
letalis. Sektionsbefund: Haut und innere Organe lebhaft ikterisch ver- 
färbt. Ductus Arranti ist offen. Ausgedehnte diffuse Blutungen in 
beiden Lungen; vereinzelte kleine Blutungen unter das Epikard. Um- 
schriebene kreisrunde Blutung unter die Kapsel des rechten Leberlappens. 


14. Juni: Allgemeinbefinden der Mutter gebessert. Im Urinsedi- 
ment weniger Erythrozyten und Zylinder. Blutdruck 115 : 80. Nasen- 
spitze und Zeigefingerkuppen völlig abgeblaßt. 

Pulmones: Nur noch leichte Schallverkürzung mit abgeschwächten 
Atmen rechts hinten unten. Keine Rassel- oder Reibegeräusche mehr. 
Blutdruck 100: 80. Urin: Hellbraunrötlich. Sediment: Granulierte Zy- 
linder wie Erythrozyten haben weiterhin an Zahl abgenommen, noch 
Epithelien und Leukozyten. | 

30. Juni: Im Verlauf der letzten 14 Tage hat sich das Befinden 
der Patientin zusehends und dauernd gebessert. Die Gesichtsfarbe ıst 
frischer geworden, Appetit und Schlaf sind gut. Flüssigkeitsaufnahme, 
Harnmenge und spezifisches Gewicht des Urin dauernd normal. Albumen 
nach Eßbach 1'400. Weiterhin Abnahme der roten Blutkörperchen 
am Sedimente. Blutdruck hat sich die ganze Zeit über auf durch- 
schnittlich 105 : 75 gehalten. An den Fingern und Zehen keine be- 
sondere Veränderung. 

1. September: Nach 2 Monaten hat sich noch keiner der gan 
gränösen Teile abgestoßen, sie sitzen wie dünne Kohlestifte auf den 
gesunden Partien. 

Rechte Hand: 5. Finger: Mittel- und Endphalange schmal, schwarz- 
blau. 4. Finger normal. Linke Hand: 5. Finger: End- und Distalhälfte 
der Mittelphalange und vom 4. Finger die Endphalange schmal und 
schwarzblau. 8. Finger normal. An beiden Füßen sind große und 
kleine Zehen normal. Endglieder von 2.—4. Zehe schwarz und atrophisch. 
Starke Knochenatrophie im Röntgenbilde. 

Die Patientin hat sich gut erholt. Ende September stößt sich an 
der linken 4. Zehe der gangränöse Stumpf ab. Es erscheint darunter 
ein etwas verkürzter sonst aber wohlgebildeter Zehe. 

Am 2. Oktober wird Patientin in Behandlung des Hausarzte® 
entlassen. An der Lunge hinten rechts unten noch drei querfingerbreite 
Schallverkürzung mit abgeschwächtem Atmen. Auf der übrigen Lunge 
heller Klopfschall und Vesikuläratmen. Im Urinsediment: Nur gan 
vereinzelte Erythrozyten und granulierte Zylinder. Urin sieht gelbbraun 
aus. Blutdruck 100 : 70. Körperwärme ist dauernd normal geblieben. 
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An der Diagnose „Raynaudsche Krankheit“ ist nicht zu 
zweifeln. 

Wie schon aus der Anamnese zu ersehen, haben wir es mit 
einer Patientin von sogenannter „neuropathischer Konstitution“ zu 
tun, bei der im besonderen eine deutliche Labilität des Vasomotoren- 
systems besteht. Sie ist leicht erregbar, errötet und erblaßt schnell, 
friert im Winter viel an den Füßen und ist sehr empfindlich beim 
Waschen in kaltem Wasser. Klar und deutlich tritt das anfalls- 
weise Hervorgehen der Raynaudschen Symptome im Anschluß an 
Kälte und Gemütserregung auf. 3 Anfälle von Raynaudscher Krank- 
heit liegen im ganzen vor. Am 3, Mai ein typischer Synkope- und 
Asphyxieanfall: Finger werden beim Waschen in kaltem Wasser 
erst ganz weiß und schmal und dann unter Parästhesien blau. Diese 
Erscheinungen gehen bald vorüber, als am 6. Mai eine neue Attacke 
einsetzt, die zu den beschriebenen dauernden Störungen, zur Gangrän 
führt. Während beim 1. Anfall die Kältewirkung als auslösendes 
Moment auftritt, sehen wir den 3. Anfall von Asphyxie im Anschluß 
an eine reine Gemütserregung hervorgehen. Wir haben es also zu 
tun: Im 1. Anfall mit Synkope und Asphyxie, im 2. Anfall mit As- 
phyxie und Gangrän, im 3, nur mit Asphyxie. Typisch ist die 
Lokalisation an dem Akra und die Symmetrie. Vom 1. Anfall liegen 
hierüber keine genauen Angaben vor. Beim 2. Anfall wurden as- 
phyktisch: der Ringfinger, der kleine und der Mittelfinger der linken 
Hand, der Ringfinger und der kleine Finger der rechten Hand und 
sämtliche Zehen beider Füße. Auch die rotblaue, fleckige Marmorie- 
ng an der ulnaren Seite beider Handrücken und Unterarme ist 
symmetrisch. Völlige Symmetrie herrschte beim 3. Anfall, wo beide 
Zeigefinger und die Nasenspitze asphyktisch wurden. 

Die Diagnose wird ferner gestüzt durch die Oedeme des Hand- 
und Fußrückens beim 2. Anfall und die bei allen 3 Anfällen vor- 
handenen Parästhesien und Schmerzen. An- und Hypästhesien traten 
nur beim 2. Anfall auf. 
| Differentialdiagnostisch kommt nur Ergotinintoxikation 
m Betracht, zumal es sich um eine Schwangere handelt. Ergotin 
ruft als ein intensives Gefäßgift Angiospasmen hervor, infolge deren 
Parästhesien, Asphyxie und auch eine symmetrische Gangrän unter 
Bevorzugung der Akra des Körpers entstehen kann. Gegen Ergotin- 
vergiftung spricht die Versicherung der Patientin und ihrer An- 
gehörigen, daß sie kein Ergotin genommen habe, der dringende 
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Wunsch von Vater und Mutter nach einem lebenden Kinde, das 
Auftreten des 3. typischen Raynaudanfalls am 6. Juni, während die 
Patientin dauernd unter Kontrolle des Pflegepersonals gestanden 
hat, endlich die unmittelbare Folge des 1. Anfalls nach Kältewirkung. 
des 3. Anfalls nach heftiger Gemütserregung. 

Es bestand ferner eine paroxysmale Hämoglobinämie und 
Hämoglobinurie. Am 12. Mai wurden im Blutserum zwei intensive 
Oxyhämoglobinstreifen in Gelb und Grün, im Urin ein Methämo- 
globinstreifen in Rot spektroskopisch nachgewiesen. Dieser Befund 
wurde bei frischem Katheterurin 3mal kontrolliert. Am 25. Mai war 
spektroskopisch keine Hämoglobinämie und Hämoglobinurie mehr 
nachweisbar. Die Untersuchung des Blutserums auf Hämolyse er- 
gab das oben angeführte Resultat. 

Ueber das Zusammentreffen von Raynaudscher Krankheit und 
paroxysmaler Hämoglobinurie liegen bereits Veröffentlichungen vor 
(Wilks, Hutchinson, Colman und Taylor). Beiden gemeinsam 
ist das Hervorgehen der Anfälle aus Kältewirkung und die Gefäß- 
spasmen. Unter anderem beschreibt Schlesinger einen Fall von 
Hämoglobinurie mit paroxysmaler Veränderung des Gefäßtonus der 
Bauchaorta. 

Die vorhandene Anämie (34— 40% Hämoglobin, 2500000 Ery- 
throzyten) ist als sekundäre ohne weiteres zu erklären. 

Die Pathogenese unseres Falles ist kompliziert. Neben der 
Labilität des Vasomotorensystems spielen die überstandenen Infek- 
tionskrankheiten (Influenza, Pleuritis), die akute Glomerulonephritis 
und die Schwangerschaft eine Rolle. 

Akute Infektionskrankheit und insbesondere auch Grippe 
(Soucek, Seidelmann) finden wir in der Literatur als Ursache 
Raynaudscher Krankheit angegeben. Da die Grippe Gefäße und Ge- 
fäßnerven schädigt, ist ein ursächlicher Zusammenhang verständlich, 
jedenfalls darf man annehmen, daß Grippe und Pleuritis als prädis- 
ponierendes Moment schon durch Schwächung des Gesamtorganismus 
gewirkt haben. 

Die akute Glomerulonephritis findet unschwer ihre Erklärung 
als Folge der Grippe. Fälle von Nephritis mit und ohne Urämie 
in Verbindung mit Raynaudscher Krankheit sind in der Literatur 
nicht allzu selten (Cassirer, v. Criegen, Aitkens). Mag hier 
eme Toxinwirkung vorhanden sein oder nicht, ich glaube, daß auch 
die konstante Blutdrucksteigerung bei der Nephritis an sich im- 
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stande ist, Anfälle bei bereits bestehender Raynaudscher Krankheit 
auszulösen. Denn wenn man mit Cassirer das Wesen der Raynaud- 
schen Krankheit in einer „erhöhten Erregbarkeit der vasomotorischen 
Zentren und Bahnen“ sieht, so erscheint es verständlich, daß der 
durch den konstanten Blutdruck erzeugte dauernde Gefäßspasmus 
auf reflektorischem Wege eine weitere Steigerung der bereits vor- 
handenen erhöhten Erregbarkeit des vasomotorischen Zentrums er- 
zeugt. Es besteht also eine Summation der Reize, indem der Blut- 
druck als steigerndes Moment zu dem erhöhten Erregungszustand 
des vasomotorischen Zentrums hinzutritt. 

Die plötzliche Verschlimmerung der sich anfangs bessernden 
Nephritis hat letzten Endes die Veranlassung zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft gegeben. 

Die Schwangerschaft ist in unserem Fall nicht die Ursache der 
Nierenerkrankung. Es handelt sich nicht um die typische Schwanger- 
schaftsnierenerkrankung (Schwangerschaftsglomerulonephrose), son- 
dern um eine durch die Grippe hervorgerufene Glomerulonephritis. 
Die Schwangerschaft hat aber ihrerseits den Verlauf der Nephritis 
ungünstig beeinflußt. Sofort nach der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft tritt eine ausgesprochene und anhaltende Besserung der Ne- 
phritis ein. 

Damit komme ich auf die Beziehungen zwischen Raynaudscher 
Krankheit und Schwangerschaft zu sprechen. In der Literatur 
ist darüber folgendes zu finden: Cassirer erwähnt einen Fall, in 
dem Schwangerschaft als Ursache der Raynaudschen Gangrän an- 
gegeben wurde, ein andermal seien die Raynaudschen Symptome in 
der Schwangerschaft deutlicher hervorgetreten. Werner will ein 
häufigeres Auftreten der Raynaudschen Anfälle beobachtet haben bei 
einer Schwangeren, die außerdem an Adnextumoren litt. „Als eine 
der Ursachen für die schleunige Aufeinanderfolge mit wachsender 
Intensität der Anfälle kann man wohl das vorhergehende oder gleich- 
zeltige Auftreten von Tumoren der Uterusadnexe und die dadurch 
und durch die gleichzeitig bestehende Gravidität entstandene krank- 
hafte Veränderung des Körpers anführen.“ Bei 2 weiteren Fällen 
war Schwangerschaft im Spiele. Beim 1. Fall von Seidelmann 
erkrankte die Patientin an Pneumonie, Pleuritis und in der Folge 
an Raynaudscher Krankheit, nachdem sie 4 Tage vorher von Zwil- 
mgen entbunden worden war. Beim 2. Fall von Soucek stellte 
ach nach vorhergegangener Grippe symmetrische Gangrän im 
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5. Schwangerschaftsmonat ein. Beide Autoren nehmen neben den 
Infektionskrankheiten die Schwangerschaft als auslösendes Moment 
an. Bei einer Beobachtung Diekinsons kam bei einer 42jährigen 
Frau 2 Tage nach einer Geburt ein schwerer Raynaudscher Anfall 
mit trophischen Störungen zum Ausbruch, nachdem leichtere Anfälle 
bereits vorhergegangen waren. Die Finger und die Zehen wurden 
befallen, die Nagelphalangen aller Finger wurden gangränös. Ergotin 
wird ausgeschlossen. Die Patientin litt außerdem an chronischer 
Nephritis und war sehr blutarm. Auch Southey erwähnt einen Fall, 
in dem Raynaudsche Gangrän unmittelbar nach der Schwanger- 
schaft folgte. Raynaud selbst legte großes Gewicht auf das Ver- 
halten der Menses. Beim Ausbleiben der Menses, und das ist 
ja in der Gravidität der Fall, sei die Krankheit vielfach ver- 
schlimmert, beim Wiederauftreten seien Besserung und Heilung 
beobachtet worden. 

Bei einer Betrachtung dieser Berichte fällt auf, daß die Schwanger“ 
schaft wiederholt mit Infektionskrankheiten (InAuenza) und Nephritis 
kompliziert ist. 

Zur Begründung, daß die Schwangerschaft als prädispo- 
nierendes Moment für die Entstehung der Raynaudschen Krankheit 
in Betracht kommt, führe ich folgendes an: Es besteht in der Gravidi- 
tät eine ausgesprochene Erhöhung der vasomotorischen Erregbarkeit, 
die in dem so häufig vorhandenen Dermographismus ihren Ausdruck 
findet. Reflexneurosen spielen in der Pathologie der Schwangerschaft 
eine Rolle (Hyperemesis). Bei den Schwangerschaftstoxikosen, ins- 
besondere der Eklampsie, finden sich Veränderungen an den Gefäb- 
kapillaren von Niere, Leber und Haut, so daß an eine Einwirkung des 
hypothetischen Schwangerschaftsgiftes auf die Gefäße , speziell die 
Kapillaren, gedacht werden muß. Der Endeffekt der Raynaudschen 
Krankheit besteht aber auch in einer durch die Gefäßnerven bedingten 
Schädigung der Gefäße, insbesondere der kleinsten und der Kapil- 
laren. Eine weitere Beziehung von Raynaudscher Krankheit und 
Schwangerschaft ergibt sich aus den Veränderungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion bei der Schwangerschaft einerseits, und aus dem 
innigen Zusammenhang von Gefäßinnervation, Sympathikus, Vagus und 
endokrinen Drüsen anderseits. 

Ich komme zu dem Schluß, daß Schwangerschaft für sich 
allein und besonders im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten 
und Glomerulonephritis ein begünstigendes Moment für die 
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Entstehung und Verschlimmerung der Raynaudschen Krank- 
heit darstellt. 

Damit erhebt sich die Frage, ob und wann die Raynaudsche 
Krankheit, die Indikation fürdie Unterbrechung derSchwanger- 
schaft abzugeben hat. Die Erörterung dieser praktisch wichtigen 
Frage ist angebracht, zumal in der Literatur nichts Diesbezügliches 
zu finden ist. 

Die Gangrän und ihre Folgen, der Verlust von Fingern, Zehen 
und für eine Frau auch besonders der Verlust von Nase und Ohren 
sind von solcher Bedeutung, daß man alles daransetzen muß, um 
sie zu verhindern. 

Von großer Bedeutung für die Entscheidung dieser Frage ist 
die aus der Literatur abzuleitende Erfahrung, daß Synkope- und 
Asphyxieanfälle sich zwar häufig wiederholen, daß dies aber für den 
Gangränaufall nicht zutrifft. Wo es einmal zu einer Gangrän ge- 
kommen ist, hat es damit in der Regel sein Bewenden, es sind 
keine weiteren Anfälle von Gangrän zu befürchten. Die symmetrische 
Gangrän hat auch keine Neigung zum Fortschreiten und demarkiert 
sich bald. 

Ist es daher bereits zu einer trophischen Störung, zur Gan- 
grän, gekommen, so gibt meiner Ansicht nach die Raynaudsche 
Krankheit allein keine unbedingte Indikation mehr zur Schwanger- 
schaftsunterbrechung. Dementsprechend sind wir auch ip unserem 
Fall verfahren. Wir haben die Schwangerschaft zunächst nicht 
unterbrochen. 

Der weitere Verlauf hat uns recht gegeben; es ist zwar noch 
ein Anfall von Asphyxie, welche ja keine dauernden Störungen zur 
Folge hat, nicht aber von Gangrän eingetreten, 

Neben der Raynaudschen Krankheit kamen auch die übrigen 
Komplikationen für sich allein (Anämie, Glomerulonephritis) als In- 
dikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft in Betracht. In 
unserem Fall hat die bedenkliche Verschlimmerung der Glomerulo- 
nephritis schließlich die Indikation abgegeben. Hier sind dann die 
Gesichtspunkte für die Unterbrechung maßgebend, die auch sonst 
m Frage kommen und auf die ich daher hier nicht näher eingehe. 
ei „Die Nierenerkrankungen während der Schwanger- 
Schaft“, 

Wie sollen wir uns aber verhalten, wenn bei Raynaud- 
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her Krankheit noch keine Gangrän, sondern nur Synkope- 
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und Asphyxieanfälle aufgetreten sind? Dann muß manmit 
der Möglichkeit von Gangränanfällen mit ihren üblen 
Folgen rechnen. 

Bestehen dann Infektions- oder andere die Schwangerschaft 
komplizierenden Krankheiten, so werden diese allein häufig schon 
die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung abgeben. Aber 
auch ohne solche Komplikationen halte ich die Indikations- 
stellung zur Unterbrechung der Schwangerschaft für be- 
rechtigt. Die Angehörigen sind über die irreparablen Folgen der 
Gangrän aufzuklären. Die Patientin selbst ist wegen der zu be- 
fürchtenden Erregung möglichst zu schonen. 

In unserem Falle ist es leider nicht gelungen, das 1800 g 
schwere Kind am Leben zu erhalten. Das Kind erkrankte am 
9. Juni abends unter Icterus und asphyktischen Erscheinungen und 
starb am 10. Juni vormittags. Bei der Sektion fanden sich neben 
dem Icterus die schon oben näher beschriebenen Blutungen in die 
Lungen, unter das Epikard und unter die Leberkapsel. Für den 
Icterus ließ sich eine besondere Ursache nicht feststellen. Wir 
müssen wohl annehmen, daß es sich um den bei Frühgeburten so 
häufig und stark auftretenden Icterus neonatorum handelt. Eine 
Asphyxie bei Neugeborenen in den ersten Lebensstunden ist nichts 
Seltenes. Hier trat aber die Asphyxie am 9. Tage nach der Geburt 
und anfallsweise auf. Daher entsteht die Frage, ob nicht gemein- 
same Beziehungen zwischen der Asphyxie des Kindes einerseits und 
der vasomotorischen Neurose der Mutter anderseits bestehen. Jeden- 
falls ist die Möglichkeit vorhanden, daß schon beim Kinde eine er- 
erbte Schwäche des Gefäßsystems bestanden hat. 
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Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung und 
begrüße Herrn Professor Strauch als Gast der Gesellschaft. 
Der Vorstand wird wiedergewählt. 


L Vorlegen von Präparaten. 

Herr Hallauer zeigt Echinokokkusblasen in einer Gesamt- 
Masse von 300 Kubikzentimetern, die aus dem Kopf des Pankreas 
einer 36jährigen Frau auf operativem Wege entleert sind. 

Bei der Patientin war im Laufe eines halben Jahres unter 
außerordentlichen Schmerzen und fast unaufhörlichem Erbrechen ein 
kleinfaustgroßer Tumor in der Pylorusgegend entstanden, der klinisch 
nicht sicher gedeutet werden konnte. Die Patientin war in einem 
Zustand der Kachexie. | 

Die Aufblähung des Magens ließ es wahrscheinlich erscheinen, 
ad der Tumor nicht vom Magen ausging. Der Stuhlgang war frei 
von Blut, der Urin frei von Zucker. Bei 2tägiger Beobachtung zeigt 
sich der Tumor als ein höchst wechselndes Gebilde in bezug auf 
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Größe sowohl wie auch bezüglich des Perkussionsschalles, der zeit- 
weise tympanitisch ist. Es wird deshalb ein mit dem Darm ver- 
backener Netztumor angenommen. 

Probelaparatomie. Pararektalschnitt rechts. Das Netz zeigt 
sich, von Adhäsionen abgesehen, frei. Man fühlt den Tumor durch 
das Mesokolon des Querdarms hindurch als eine kaum bewegliche, 
neben der Wirbelsäule fixierte, längliche, kleinfaustgroße Masse. 
Hochschlagen des Netzes und Magens. Durch stumpfe Durchtrennung 
des Mesokolons des Querdarmes Freilegung des außerordentlich ver- 
größerten Pankreas, das den Sitz des Tumors bildet. Das Pankreas 
ist mit der hinteren Magenwand und dem Duodenum stark verbacken. 
Der Tumor macht den Eindruck eines inoperabeln Pyloruskarzinoms. 
Bei der Probeinzision zeigt sich jedoch normales, stark ödematöses 
Pankreasgewebe. Es wird deshalb nach sorgfältiger Abstopfung der 
Bauchhöhle das Pankreas gespalten bis nach dem Kopfteil hin, aus 
welchem sich nun eine große Masse von Echinokokkusblasen entleert. 

Gründliche Reinigung der Cystenhöhle, Auskratzung der derb- 
schwieligen Innenwand mit dem scharfen Löffel, Ausbeizung mit 
Jodtinktur. Umsäumung des Höhleneingangs mit Knopfnähten. Der 
Höhlenwundrand wird mit dem Parietalperitoneum durch den Meso- 
kolonschlitz hindurch mit den Bauchdecken vernäht und ausgiebig 
mit Gaze ausgestopft. Fünf-Etagennaht der Bauchdecken. Glatte 
Rekonvaleszenz. 

Nach Entfernung der Tamponade am 7. Tage profuse Ab- 
sonderung von Pankreassaft, der mittels Gummischlauches in em 
Gefäß unterhalb des Bettes geleitet wird. Es entleeren sich täglich 
1—2 Liter bei völligem Wohlbefinden der Patientin. 

Nach weiteren 6 Tagen plötzlich völliges Aufhören der Sekretion 
und Heilung der Fistelöffnung. 

Vorstellung der geheilten Patientin. 

Patientin hat in den 3 Wochen nach der Operation 14 Pfund 
zugenommen. 

Trotz der abnormen Vernähung des Pankreas mit der Bauch- 
decke ist Patientin völlig beschwerdefrei. 

Echinokokkus im Pankreas sind außerordentlich selten. Sämt- 
liche in der Literatur erwähnten Fälle sind von Hauser (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. IV) zusammengestellt. Es sind dies im ganzen 
28 Fälle, von denen eine Reihe noch zweifelhaft ist. Viele sind erst 
bei der Obduktion ermittelt. Bei den gutartigen Tumoren des 
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Pankreas handelt es sich meistens um Cysten (190 Fälle in der 
Literatur), die sich relativ leicht operativ beseitigen lassen. Abszesse 
bei akuter oder subakuter Pankreatitis sind nicht selten. Sie geben 
im allgemeinen eine ernste Prognose. Unter den soliden Tumoren 
des Pankreas sind die meisten maligner Natur (Karzinom, Sarkom). 
Ueber gutartige (Adenom, Fibrom, Lymphom) liegen nur wenige 
Veröffentlichungen vor. 

Bei der Operation von Pankreastumoren, ganz besonders bei 
Cysten ist darauf zu achten, daß der Pankreassaft nicht in die Bauch- 
höhle gelangt und auch während der Rekonvaleszenz nicht dort 
hineinsickert, da er zu intensiven Bauchfellreizungen führt. 

Die Exstirpation des ganzen Pankreas ist außerordentlich schwierig 
und nur in ganz vereinzelten Fällen erfolgreich durchgeführt. Die 
Ausschälung von Tumoren mit teilweiser Resektion des Pankreas ist 
im allgemeinen nicht schwierig, namentlich wenn sie sich im Schwanze 
des Pankreas befinden. Dagegen sind die Operationen am Pankreas- 
kopf wegen seiner innigen Verbindung nit dem Duodenum sowie 
der Nähe des Choledochus nicht einfach. Die beiden großen seit- 
lichen Pankreasarterien sind möglichst zu schonen, da sie auch das 
Duodenum ernähren. Bei allen Cysten ist, wie in dem vorgestellten 
Fall geschehen, am besten so zu verfahren, daß durch Vernähung 
der Höhlenwundränder des Pankreas mit dem parietalen Peritoneum 
eine ausgiebige Drainage in Form einer künstlichen Pankreas- 
bauchdeckenfistel angelegt wird. Durch allmähliche Entfernung des 
Streifens gelingt es in der Regel, die Pankreasfistel bald zur Aus- 
heilung zu bringen. Die Fisteln können jedoch ganz außerordentliche 
Mengen von Pankreassaft absondern und dadurch sehr lästig werden. 
In solchen Fällen empfiehlt es sich, kohlehydratfreie Diät und Dar- 


teichung von Alkalien anzuwenden. (Nach Pawlow und Wohl- 
gemuth,) 


II. Vorträge. 


1. Herr Sippel: Ueber Schiefhals der Neugeborenen. 

Die viel umstrittene Frage der Aetiologie und Pathogenese des 
angeborenen muskulösen Schiefhalses hat bisher noch keine einheit- 
liche Klärung gefunden. Trotz der zahlreichen Forschungen, bei 
denen vor allem Stromeyer, Petersen, Mikulicz, Volkmann 
und Völcker einen hervorragenden Anteil haben, ist es bei Theorien 
und Annahmen geblieben. 
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Erst durch die Verbesserung der Röntgentechnik und die Mög- 
lichkeit, klare Röntgenbilder von dem Becken Schwangerer und dem 
im Uterus liegenden Fötus anzufertigen, sind uns die Mittel gegeben. 
Klarheit in der Frage der Entstehung des congenitalen eaput obstipum 
musculare zu schaffen. An der Berliner Universitätsfrauenklinik 
werden schon seit 5 Jahren Schwangerschaft und Geburt durch die 
Röntgenphotographie kontrolliert, wie das durch die Arbeiten von 
Warnekros bekannt gegeben ist. 

Die Lageverhältnisse des Fötus im Uterus, die Veränderungen 
derselben während der Schwangerschaft und Geburt, sowie die Vor- 
gänge bei der Geburt sind dadurch in ein ganz anderes Licht gerückt 
und vieles zeigt sich auf dem Röntgenbilde, was bisher der Forschung 
nicht zugänglich gemacht werden konnte. 

Die Vorbedingungen für das Entstehen des Schiefhalses im 
Uterus ist eine Abknickung des Kopfes gegen die Schulter oder auch 
bei entsprechenden Kindeslagen eine Abknickung des Rumpfes mit 
der Schulter gegen den Kopf, ferner eine damit verbundene Biegung 
und Rotation des Halses entsprechend dem daraus später resultierenden 
Symptomenkomplex: Abduktion des Kopfes nach der kranken, Ro- 
tation nach der gesunden Seite und Rückwärtsstreckung. Die Ursache 
hierzu ist Raummangel im Uterus. | 

Ich möchte Ihnen im Röntgenbilde einige Fälle zeigen, welche 
uns genauen Aufschluß über diese Vorgänge geben. (Demonstration 
eines Falles von Schiefhals bei Querlage mit charakteristischer Ver- 
änderung am Hals und Schädel des Kindes.) 

Der Fall zeigt uns die Pathogenese des angeborenen muskulären 
Schiefhalses bei Querlage und beweist einwandfrei durch die Be- 
obachtung in situ die Richtigkeit der Theorie Petersens und seiner 
Anhänger, unter denen ich vor allem Völcker nennen möchte. Das 
Kind lag in einem Uterus arcuatus bei geringer Fruchtwassermeng® 
in Querlage, die abnorme Form des Uterus war die Ursache für die 
Lage und die abnorme Biegung der kindlichen Wirbelsäule, als 
raumbehindernder Faktor kam noch der Fruchtwassermangel hinzu. 
Das Kind ist im Uterus fest zusammengepreßt, ähnlich wie sich die 
Verhältnisse bei verschleppter Querlage gestalten. 

Hieraus hat sich allmählich unter dem Einfluß der äußeren 
Druekwirkungen die Asymmetrie des Gesichtes, die Deformität des 
Kopfes und der Schiefhals entwickelt. 

Am häufigsten wurde der angeborene muskuläre Schiefhals, 
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wie auch in unseren Fällen, bekanntlich bei Beckenendlage be- 
obachtet, gerade dieser Umstand führte zu der irrigen Ansicht, daß 
eine Zerreißung des Muskels bei dem Entwickeln des nachfolgenden 
Kopfes die primäre Ursache sei. Das häufige Vorkommen des Schief- 
halses bei Beckenendlage hat, wie wir sehen, andere Gründe. Bei 
ihnen findet sich der Kopf des Kindes im Fundus uteri, er ist nicht, 
wie man früher glaubte, fest gegen die Brust gebeugt und in dieser 
Lage festgehalten, sondern der Kopf ist frei auf dem Rumpfe nach 
allen Richtungen beweglich. (Demonstration eines Falles von normaler 
Haltung des Kindes bei Beckenendlage.) 

Die Halswirbelsäule ist gestreckt, der Kopf wird horizontal 
gehalten und ist in den Halswirbelgelenken frei auf dem Rumpfe 
beweglich. Der Unterkiefer hängt schlaff herab. Ebenso ist die 
Haltung der Schultern und Arme eine sehr bequeme. Die Beine 
sind hochgeschlagen. Trifft den Fundus uteri ein raumbehindernder 
Faktor, so wird der bewegliche Kopf verhältnismäßig leicht ent- 
sprechend der Lage gegen die eine oder andere Schulter abgeknickt 
werden. Bleibt der Kopf in dieser schiefen Haltung fixiert, so wird 
der ruhiggestellte Kopfnickermuskel Schaden erleiden und die Be- 
dingungen zu dem Entstehen des Schiefhalses sind damit gegeben. 
(Demonstration von 2 Schiefhalsfällen bei Steißlage im Röntgenbilde.) 

Hier sehen Sie deutlich diese Ursache und deren Wirkung. 
Es besteht eine scharfe Biegung der Halswirbelsäule gegen die linke 
Schulter, bei gleichzeitiger Rotation des Kopfes nach der anderen 
Seite. Der linke Arm ist hochgeschlagen und der Humeruskopf fest 
gegen die linke Halsseite eingekeilt. 

Im 2. Falle besteht eine noch schärfere Abknickung des Kopfes 
gegen die Schulter. In unseren Fällen von Schiefhals bei Becken- 
endlage kommen die straffen Uteruswandungen Erstgebärender bei 
geringer Fruchtwassermenge als begünstigende raumbehindernde 
Momente hinzu. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei Schädellagen, beı 
ihnen ist der vorliegende Kopf im engen unteren Uterinsegment oder 
im kleinen Becken mehr weniger festgehalten. Die Bedingungen 
für das Entstehen des Schiefhalses, d. h. eine Lageverschiebung zwi- 
schen Kopf und Schulter, welche zu starker Annäherung zwischen 
heiden führt, kann hierbei nur zustande kommen durch Abknickung 
x Rumpfes mit der Schulter gegen den Kopf und Fixation des 
umpfes in dieser Stellung. Dies wird aus rein mechanischen und 
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allgemein anatomischen Gründen viel schwieriger eintreten können 
als die Abknickung des freibeweglichen Kopfes gegen die Schulter 
bei Beckenendlagen. Daß es aber auch bei Schädellagen zu starker 
Verbiegung der Halswirbelsäule kommen kann, beweist ein Fall 
bei einer Mehrgebärenden im 9.—10. Monat der Schwangerschaft. 
(Demonstration eines entsprechenden Falles von Schädellage im 
Röntgenbilde.) 

Sie sehen, wie der Kopf des Kindes im Beckeneingang vor- 
liegt, während der Rumpf mit dem beweglichen Fundus uteri stark 
nach rechts gewichen ist. Dies hatte zu einer Ueberbiegung der 
kindlichen Halswirbelsäule geführt. Außerdem kann es zu einer 
Abknickung des Kopfes gegen den Rumpf bei Schädellage kommen, 
wenn derselbe bei Behinderung des Eintrittes in das Becken sich in 
scharf ausgeprägter Scheitelbeineinstellung auf den Beckeneingang 
aufstemmt. 

Am leichtesten werden die Bedingungen für das Entstehen des 
angeborenen muskulären Schiefhalses gegeben sein bei Steißlagen, 
Querlagen und Schräglagen. | 

Schon in früher Fötalzeit kann sich der Schiefhals im Uterus 
entwickeln. In der Literatur haben Völcker und Zedel 2 Fälle 
beschrieben, wo es sich um das frühe Entwicklungsstadium bei 6 bis 
7 Monate alten Föten handelt. Auch wir konnten einen Fall von 
früher intrauteriner Entwicklung des Schiefhalses bei einer Früh- 
geburt im 7. Monat beobachten. Der Fötus wurde in Steißlage spontan 
ausgestoßen, er hatte einen typischen linksseitigen Schiefhals mit 
allen charakteristischen Veränderungen und doppelseitigen angeborenen 
Plattfüßen. 

Wir müssen also annehmen, daß sich der muskuläre Schiefhals 
von dem Zeitpunkte an im Uterus entwickeln kann, wo Wil von 
einer Lage des Fötus sprechen können, d. h. der in allen seinen 
Teilen angelegte Fötus mit der Eiblase den Uterus völlig ausfüllt 
und Druckwirkungen auf ihn einsetzen. Die ersten Entwicklungs” 
vorgänge sind demnach vom 5.—6. Monat der Schwangerschaft an 
möglich. 

Durch die zunehmende Zwangslage im Uterus kommt der Kopf- 
nickermuskel nicht zur normalen Ausbildung, weil seine Insertions- 
punkte dauernd beträchtlich einander genähert sind. Er wird in der 
Anlage zu kurz und bleibt in seinem Längenwachstum zurück. Ent- 
sprechend können auch die bei der Versorgung des Muskels in Frage 
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kommenden Gefäße Schaden erleiden, in der Entwicklung zurück- 
bleiben und nicht zur normalen Ausbildung kommen. Beim fort- 
schreitenden Wachstum des Fötus wird das Mißverhältnis zwischen 
normalen und verkürzten Muskeln fortgesetzt größer, die Verschiebung 
des Kopfes nimmt zu. In den schweren Fällen werden die Verände- 
rungen und Entwicklungsstörungen auch auf die tiefen Halsmuskeln 
übergreifen, auch sind dann die mittlere und tiefe Halsfascie beteiligt. 

Diese Fascien sind sehr fest, die des Kopfnickermuskels ist so 
stark, daß man sie schon zu Transplantationen verwandt hat. Die 
Fascien müssen dieselben Veränderungen erfahren, wie der auf ihnen 
oder zwischen ihnen liegende Muskel. Treten Blutergüsse auf, so 
breitet sich die Blutung in den unterfascikulären Bindegewebsräumen 
nach dem vorderen und hinteren Halsdreieck aus. Wahrscheinlich 
sind es in diesen schweren Fällen angeborenen Schiefhalses gerade 
die kurzen, womöglich noch schwielig veränderten Fascien, welche 
dem späteren Redressement das wesentlichste Hindernis entgegen- 
setzen oder es unmöglich machen, denn sie sind noch weniger nach- 
giebig als der Muskel. 

Ist der verkürzte und geschwächte Muskel dem Schulterdrucke 
ausgesetzt, so kann er durch die Geburtskräfte noch weiteren schweren 
Schaden erleiden. Er wird bei starker Abknickung des Kopfes und 
bestehender Raumbehinderung unter der fortschreitenden Geburt ge- 
waltsam zwischen Schulter, Halswirbelsäule und Schädelbasis gepreßt, 
er erleidet eine schwere Kontusion. Hierbei können Blutungen im Muskel 
auftreten, wie wir es bei einer Reihe von Fällen feststellen konnten. 

Es kommt dann zur Bildung eines Hämatomes in verkürzten 
Muskel ohne Zug oder Riß nur durch die heftigen Druckwirkungen 
bei der Geburt. Diese Hämatome sind oft bei der Geburt weder 
sicht- noch fühlbar, sie gehen von den Orten der größten Druck- 
entfaltung der Hinterwand des Muskels aus, wie wir bei unseren 
mikroskopischen Untersuchungen nachweisen konnten. 

Aber auch schon während der Schwangerschaft können in 
seltenen Fällen bei starker Raumbehinderung allein unter der Druck- 
wirkung im Uterus durch Zerreißung der dünnwandigen Gefäße an 
der Dinterwand des Muskels Blutungen auftreten, wie wir es bei 
ner Zwillingsschwangerschaft im 8. Monat beobachtet haben. 

Es handelte sich um eine Eklampsie. Das erste Kind war ge- 
boren, der zweite in Querlage liegende Fötus wurde in der Eiblase 
überrascht und mühelos entwickelt. Er hatte einen typischen links- 
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seitigen Schiefhals. Nach 24 Stunden Exitus wegen Lebensschwäche. 
Der linke Kopfnickermuskel war verkürzt und atrophisch, es bestand 
eine frische Blutung, welche von der Hinterwand des Muskels aus- 
ging und sich nach dem vorderen Halsdreieck interfascikulär aus- 
gebreitet hatte. Außerdem sprechen für das Auftreten von Blutungen 
durch Quetschung oder Torsion des verkürzten Muskels intra gravidi- 
tatem die Fälle von angeborenem Schiefhalse, bei denen man bei der 
Geburt in Organisation begriffene und in bindegewebige Entartung 
übergehende Hämatome in verkürzten Muskel findet. 

Wird der Hals des Kindes intra partum einem Zuge ausgesetzt, 
so muß der verkürzte schwache Muskel die größere Zugkraft aus- 
halten und kann gegebenen Falles, wenn meist auch nur teilweise. 
einreißen. Wir finden dann das Hämatom im Muskel durch Muskelriß 
nach Zug. Der Riß wird an den Orten des geringeren Widerstandes, 
also an derselben Stelle auftreten, wo wir die Quetschung zu er- 
warten haben, an der Hinterwand des Muskels, am Uebergang vom 
mittleren zum oberen Drittel. Diese Verletzung kann schon erfolgen. 
wenn der nachfolgende Kopf spontan durch die Wehenkraft ins 
Becken eintritt, oder aber durch Druck von außen zur Unterstützung 
der Bauchpresse in das Becken hineingetrieben wird. 

Hierbei wird der während der Schwangerschaft in schiefer 
Haltung fixierte Kopf gerade gestellt, der verkürzte Muskel maximal 
gespannt, ja er kann bei hochgradiger Verkürzung leicht überspannt 
werden und eine Ueberdehnung oder ein Riß des Muskels wird die 
Folge sein. 

Außerdem kann in seltenen Fällen eine Ueberdrehung des kind- 
lichen Kopfes zu einem Riß im verkürzten Muskel Veranlassung 
geben. Die Natur hilft sich in diesen Fällen gleichsam selbst, indem 
sie durch die subkutane Dehnung oder Zerreißung des verkürzten, 
atrophischen Muskels das herbeiführt, was ja später durch die offene 
Durchschneidung in noch ausgiebigerem Maße stattfinden muß. In 
geeigneten Fällen wird diese subkutane Dehnung oder der Riß des 
Muskels genügen, um seine Verkürzung auszugleichen. 

= Es tritt dann eine Art Selbstheilung ein, wir finden später 
eine umschriebene fibröse Verhärtung im Muskel ohne ausgesprochene 
Verkürzung. 

Ganz anders liegen die Dinge bei der normal entwickelten Hals- 
muskulatur Neugeborener. Zum Zerreißen eines normal entwickelten 
Kopfnickernuskels gehört eine grobe Kraft, welche das Maß des 
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Erlaubten übersteigen muß und oft mit einem hörbaren Ruck einher- 
geht. Man braucht nur einmal bei einem frischtoten Neugeborenen 
den Versuch zu machen, den normalen Kopfnickermuskel zu zerreißen, 
um sich von der dazu nötigen groben Kraftentfaltung zu überzeugen. 
Auch müßte in solchen Fällen die Verletzung häufiger doppelseitig 
sein, denn der Zug wird durch die Fixation des nachfolgenden Kopfes 
nach Veit-Smellie, wobei beide Muskeln noch eine gewisse Ent- 
spannung erfahren, ebenso wie bei der Applikation der Zange am 
vorangehenden Kopfe auf beide Muskeln gleichmäßig verteilt. 

Der Riß eines normalen Muskels führt auch nicht so ohne 
weiteres zu einer Verkürzung, artagonistische Kräfte werden sich 
hindernd in den Weg stellen. Es werden also die Fälle von ange- 
borenem Schiefhals, welche auf den Riß eines normalen Kopfnicker- 
muskels zurückgeführt werden, falls es überhaupt solche geben sollte, 
zu den größten Seltenheiten gehören. 

Die für den intrauterin entstandenen Schiefhals charakteristischen 
Deformitäten am Gesicht, Hals und Schädel des Kindes werden diesen 
Fällen fehlen. 

Kommt es bei komplizierten Geburtsvorgängen zu ungewollten 
Verletzungen und findet sich dabei eine Zerreißung mit Rißblutung 
im normalen Kopfnickermuskel, dann war die angewandte Gewalt zu 
groß, und es werden meist auch noch andere Schädigungen vorhanden 
sein, welche das Kind nicht lebensfähig erscheinen lassen. In solchen 
Fällen handelt es sich um schwere traumatische Veränderungen am 
Halse und Schädel des Kindes, wobei auch Verletzungen der Ex- 
tremitäten nicht selten sind. Diese Vorgänge haben hauptsächlich 
für den Pathologen Bedeutung und gehören nicht hierher. 

Bei dem angeborenen muskulären Schiefhalse mit 
seinen charakteristischen Veränderungen wird die pri- 
märe Ursache stets in einer Entwicklungsstörung des 
Muskels beruhen. 

Ektogene oder auf dem Blutwege entstehende Infektionen sowie 
Entzündungsprozesse müssen ebenfalls ausgeschlossen werden, wenn 
"ir von der luetischen Affektion und Gummenbildung absehen. Es 
“nd noch nie in dem durch Geburtstrauma verletzten Kopfnicker- 
muskel Neugeborener Infektionserreger oder Bakterien einwandsfrei 
nachgewiesen worden. 

Bei den histologischen Untersuchungen des verkürzten Kopf- 


Dickermuskels Neugeborener fanden wir Muskelatro phien in 
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höheren und geringeren Graden, frische oder schon in Organisation 
begriffene Blutungen im atrophischen Muskel und daraus ent- 
stehende fibröse Veränderungen, welche in einigen Fällen zu 
ausgedehnter Entartung geführt hatten. In allen Fällen fehlten jeg- 
liche Zeichen einer Entzündung. Gefäßveränderungen konnten wir 
außer der Dilatation einiger kleiner kapillaren nicht nachweisen. 

Die Gefäße waren im ganzen auf der befallenen Seite oft etwas 
schwächer entwickelt, machten dünneren Eindruck im Vergleich zur 
gesunden Seite. In dem Kopfnickermuskel bei angeborenen muskulären 
Caput obstipum werden sich also, wie die meisten Forscher bereits 
dargetan haben, manchmal gar keine Veränderungen im verkürzten 
Muskel finden, oft einfache, mehr weniger hochgradige Muskelatrophien 
oder alle Stadien einer fibrösen Degeneration bis zur derben Schwielen- 
bildung, welche den Muskel in toto befallen und sich auf seine Umgebung 
ausbreiten kann. (Demonstration von mikroskopischen Präparaten.) 

Bei geringer Veränderung oder Verkürzung des Kopfnicker- 
nuskels, also in den leichten Fällen, wird sich das Leiden bei 
günstigen Wachstumbedingungen möglicherweise später von selbst 
ausgleichen, namentlich bei Kindern mit kurzem Halse und kurzen 
Halsmuskeln, oder es wird erst beim fortschreitenden Wachstum des 
Kindes, besonders in schnellen Wachstumsphasen allmählich die 
Schiefhaltung des Kopfes sich stärker bemerkbar machen, wobei der 
geschädigte Muskel in der Entwicklung und Funktion gegenüber 
den anderen Halsmuskeln zurückbleibt. 

Die Entwicklung des Gesamtorganismus und die hygienischen 
Verhältnisse werden dabei auch zu berücksichtigen sein. Der Grad 
der schädlichen Einflüsse in der Schwangerschaft und 
Geburt wird maßgebend sein für den Zeitpunkt des 
Auftretens und die Schwere der Veränderungen. Daf 
man den Schiefhals selbst in ausgeprägten Fällen häufig erst kürzere 
oder längere Zeit nach der Geburt bemerkt hat, kann auch auf den 
schon von anderen hervorgehobenen Ursachen beruhen. Der Tonus 
der Halsmuskulatur ist in den ersten Lebenstagen ein außerordentlich 
schlaffer, der Kopf des Kindes kann selbsttätig nicht gedreht werden, 
er fällt von einer Schulter ohne Halt auf die andere. Die angeborene 
Schiefhaltung des Kopfes wird deshalb sehr oft übersehen und 
meistens erst später bemerkt, wenn sie offensichtlich in Erscheinung 
tritt, zu einer Zeit, wo normaler Weise der Kopf auf dem Rumpfe 
aktiv in ausgiebiger Weise gedreht werden kann. 
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Das Vorkommen des angeborenen muskulären Schiefhalses ist 
bei genauer Beobachtung nicht so selten, als noch häufig angenommen 
wird. Wir konnten unter 3179 Geburten (davon waren 100 Quer- 
lagen, 276 Steißlagen, 56 Fußlagen) 15 Fälle von Schiefhals be- 
obachten. 8 Fälle davon waren Steißlagen, 4 Fälle Querlagen, 
1 Kopflage. 8mal bestand der Schiefhals rechts und 5mal auf der 
linken Seite. 

Die Behandlung des angeborenen caput obstipum musculare 
richtet sich nach der Art und Schwere der Veränderungen. In 
leichten Fällen, also bei geringer Muskelatrophie oder geringer Ver- 
kürzung des Muskels mit dehnbaren, entwicklungsfähigen oder gar 
nicht veränderten Muskelfasern wird man mit der mediko-mechanischen 
Behandlung auskommen, auch leichte fibröse Degenerationszustände 
werden sich dadurch noch günstig beeinflussen lassen. Führt aber 
die orthopädische Behandlung nicht zum Ziele, bleiben die gewünschten 
Erfolge aus, so soll man in allen Fällen und zwar möglichst 
früh die offene Durchschneidung des Muskels ausführen. Ich habe 
alle Fälle gemeinsam mit Herrn Professor Fränkel, dem Leiter 
der orthopädischen Station an der chirurgischen Klinik beobachtet, 
Herr Professor Fränkel übernahm die Behandlung und führte die 
Operation an den Kindern aus. 

Ich möchte nicht verfehlen, ihm auch an dieser Stelle meinen 
Dank auszusprechen für das freundliche Entgegenkommen und rege 
Interesse, welches er meiner Arbeit zu teil werden ließ! — Die Er- 
folge der Frühoperation, welche bei den nur wenige Wochen oder 
Monate alten Kindern vorgenommen wurde, waren mit der ent- 
sprechenden N achbehandlung ausgezeichnete. Sämtliche Kinder wurden 
ihren Schiefhals schnell los, die Deformitäten am Gesicht und Schädel 
gingen schnell zurück, sie sehen einer weiteren guten Entwicklung 
entgegen. (Demonstration von operierten Schiefhalsfällen Neu- 
geborener.) 

Der Eingriff ist beim Säugling ein kleiner, die Aethernarkose 
Wird gut vertragen, die Wunden heilen bei guter Asepsis schnell, 
“nd später kaum sichtbar und die Kinder werden in ihrer Entwick- 
lung dadurch nicht beeinträchtigt. 

Bei der einfachen Verkürzung oder Atrophie des Muskels, sowie 
geringer fibröser Entartung kommt man mit der Durchschneidung 
us, in den Fällen von schwerer, im ganzen Muskel ausgedehnter 
Schwielenbildung ist es ratsam, den Muskel unter Schonung des 
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Nervus accessorius in toto zu exstirpieren, zum mindesten die am 
schwersten veränderten Teile zu resezieren. Findet sich ein abge- 
grenzter fibröser Knoten im Muskel, so muß dieser exzidiert werden. 
Es wird dabei meist das mittlere Drittel in Frage kommen. Haben 
die fibrösen Prozesse schon die mittlere Halsfascie und tiefer gelegene 
Teile ergriffen, so erscheint es geboten, radikal vorzugehen und 
weitgehendst die Schwielen- und Adhäsionsbildung unter Schonung 
der großen Halsgefäße und Nerven zu durchtrennen und zu lösen. 
In unseren Fällen wurde die Operation (Professor Fränkel) folgender- 
maßen ausgeführt: 

In leichter Aethertropfnarkose kurzer Querschnitt über dem 
Ansatz des Muskels oder am Uebergang vom mittleren zum unteren 
Drittel. Queres Durchtrennen des Platysma und der oberflächlichen 
Halsfascie. Freilegen und Auslösen des Kopfnickermuskels, wenn 
erforderlich, in seiner ganzen Ausdehnung. Durchschneiden, resezieren 
oder exstirpieren des Muskels unter Schonung des N. accessorius Je. 
nach Art der Erkrankung, Revision und Durchtrennen etwaiger 
tiefer gelegenen Verwachsungen, Blutstillung. Vernähen der quer 
durchtrennten oberflächlichen Halsfascie und des Platysma in der 
Längsrichtung, so daß ein regenerationsfühiger Schlauch gebildet 
wird. Hautnaht. Gipsverband in Ueberkorrekturstellung. Nach 2 bis 
4 Wochen Abnahme des Gipsverbandes. Massage und Uebungen, 
welche noch lange Zeit fortgesetzt werden müssen. 

Bisher kam den Chirurgen der muskuläre Schiefhals meist erst 
bei Kindern zwischen dem 4. und 10. Lebensjahr oder bei noch 
älteren Personen zur Beobachtung, also zu einer Zeit, wo die Ver- 
änderungen schon höhere Grade angenommen haben, manifest ge- 
worden sind und sich schwerer beeinflussen lassen. Nach unseren 
Erfahrungen ist es anzuraten, den Schiefhals möglichst früh zu er- 
kennen und sofort geeigneter Behandlung zugänglich zu machen. 

Den Kindern werden dadurch schwere Wachstumsstörungen und 
sekundäre Schädigungen erspart. Bleiben die Fälle sich selbst über- 
lassen, wird der kongenitale muskuläre Schiefhals nicht rechtzeitig 
behandelt und operiert, dann kommt es zu dem leider noch oft be- 
obachteten schweren Krankheitsbild. Gleichzeitig mit der beim 
weiteren Wachstum zunehmenden Verkürzung des Kopfnickermuskels 
tritt die Asymmetrie des Gesichtes und die Deformität des Schädels 
stärker zutage. Hieraus können sich schwere Verunstaltungen ent- 
wickeln. Ausgesprochene Verzerrungen des Gesichtes, starkes Schielen 
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mit Sehstörungen und nachfolgender Schwachsichtigkeit, sowie Ver- 
biegungen der Wirbelsäule werden in schweren Fällen die sekundären 
Folgen sein. Diese Zustände lassen sich nur schwer, oft nur un- 
vollständig beheben und das Kind ist in seinem Wachstum und Fort- 
kommen dadurch sehr behindert. 

Zur Prophylaxe dieser schweren Folgeerscheinungen erscheint 
es dringend geboten, den Zeitpunkt für die Operation mög- 
liehst früh festzusetzen und dieselbe unverzüglich auszuführen, 
sobald die orthopädische Behandlung versagt. In unseren Fällen 
wurde die Operation schon von der 4.—5. Woche an ausgeführt. 

Wir haben deshalb die Hebammen der Stadt darauf hingewiesen, 
bei der Geburt streng auf Deformitäten am Gesicht und Schädel, 
sowie Veränderungen des Kopfnickermuskels zu achten und die Neu- 
geborenen mit Anzeichen von Schiefhals sofort der Klinik zu über- 
weisen. Wir hoffen dadurch, den Kindern rechtzeitiger wie bisher 
die geeignete Behandlung zuteil werden lassen zu können und die 
Resultate der Behandlung wesentlich zu verbessern. 

Der muskuläre angeborene Schiefhals ist als eine während der 
Schwangerschaft entstandene Entwicklungsanomalie des Kopfnicker- 
muskels aufzufassen, die in seltenen Fällen gleichzeitig mit anderen 
Mißbildungen und Deformitäten vorkommt und durch äußere Druck- 
wirkung entsteht. 

Die Schädigungen des Muskels sind um so hochgradiger, je 
früher es zu der Schiefhaltung des Kopfes im Uterus kommt, je 
größer der Raummangel im Uterus und die Druckwirkung sind. Die 
Dauer, sowie der Grad der Druckwirkung und der abnormen Lagerung 
spielen dabei die Hauptrolle. 


=. Herr Prof. Dr. Strauch (als Gast): Ueber Sarggeburt. 

Es handelt sich um eine 37jährige Kassenbotenfrau A. S. Die- 
selbe hatte schon früher 2mal geboren, war hochschwanger, litt an 
Nierenentzündung und Krämpfen. Die Blase war am 4. März 1920 
ssprungen. Am 5. März früh zwischen 7 und 8 Uhr war die Heb- 
amme bei ihr, untersuchte sie, fand den Muttermund noch ganz ge- 
schlossen, gab einige Verordnungen und entfernte sich, nachdem sie 
"och empfohlen hatte, den Arzt wegen der Krämpfe zuzuziehen. 
- Wenige Stunden nach dem Fortgang der Hebamme verschied 
lie Frau (10 Uhr 30 Minuten). 

Es wurde zum Arzt geschickt, derselbe konstatierte den Tod 
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und, da der Ehemann eine Fahrlässigkeit und ein Verschulden der 
Hebamme vermutete, untersuchte der Arzt die tote Frau, fand den 
Muttermund völlig geschlossen und konstatierte eine Kopflage. Auf 
dem Totenschein vermerkte er: Todesursache unbekannt. 

Um 6 Uhr abends an demselben Tage wurde die Leiche nach 
der Kapelle des städtischen Friedhofs überführt. 

Da die Frau plötzlich verstorben war und eine Todesursache 
nicht angegeben werden konnte, war inzwischen von der Staats- 
anwaltschaft die Leiche beschlagnahmt und eine gerichtliche Leichen- 
öffnung angeordnet worden. Zu diesem Zweck wurde am 11. März 
1920 die Leiche nach dem Leichenschauhaus überführt, und beim 
Aussargen der Leiche, um sie in die Kühlkammer zu bringen, wurde 
ein ausgetragenes Kind zwischen den Beinen der Mutter mit dem 
Kopf nach den Füßen zu liegend vorgefunden, an demselben die 
unversehrte Nabelschnur und die vollständige Nachgeburt. 

Die gerichtliche Leichenöffnung ergab vorgeschrittene Fäulnis- 
erscheinungen, das Gesicht war dunkelgrün, aufgedunsen, der Leib 
gigantisch aufgetrieben; die Oberschenkel waren an der Innenfläche 
mit mißfarbenem Blut bespritzt. Aus der Geschlechtsöffnung ragte 
der mannskopfgroße Uterus völlig invertiert hervor, auch die Scheide 
war vorgestülpt, die kleinen und großen Schamlippen nach außen 
gewandt. 

Das männliche Kind war 51cm lang, reichlich mit käsiger 
Schmiere bedeckt, die Lungen völlig atelektatisch. Am Kopf fehlte 
sowohl außen wie innen jede Andeutung von einer Kopfgeschwulst. 

Der Vortragende war der Ansicht, daß in diesem Falle haupt- 
sächlich infolge des Druckes der intra-abdominellen Fäulnisgase dıe 
Geburt nach dem Tode der Mutter zwischen dem 5. und 11. März 
im Sarge stattgefunden habe, und ließ dabei die Frage offen, wie 
weit gegebenenfalls postmortale Wehen noch mitgewirkt haben mögen. 

Er verbreitete sich dann noch ausführlicher darüber, wie weit 
als austreibende Kraft bei Geburt von Kindern nach dem Tode der 
Mutter postmortale Wehen und wie weit Fäulnisgase in Frage kommen 
und gab einen Ueberblick über das bisher in der Literatur vor- 
liegende Material. 

(Der Vortrag erscheint ausführlicher an anderer Stelle.) 

Aussprache. 

Herr P.Straßmann: Von großer Wichtigkeit ist die postmortale 
Inversion des Uterus. Vor langen Jahren erwähnte Kaltenbach fol- 





Aussprache: P. Straßmann. Franz. Carl Ruge II. 237 


gende Beobachtung. Eine Frau war nach der Entbindung gestorben, 
der Ehemann erhob Klage gegen die Hebamme, weil sie versäumt hatte, 
rechtzeitig zum Arzt zu schicken. Die Frau wurde obduziert — ich 
weiß nicht, ob im Sarge, oder exhumiert, und es fand sich der Uterus 
puerperalis invertiert zwischen den Beinen der Frau. Die Angelegen- 
heit stand so, daß die Hebamme verurteilt werden sollte, denn es schien, 
als ob die ärztliche Kunst durch Reinversion des Uterus die Frau hätte 
retten können. Kaltenbach bewahrte durch sein Gutachten die 
Hebamme wahrscheinlich vor einer ungerechten Verurteilung, indem er 
darauf hinwies, daß sehr wohl bei der in der Geburt gestorbenen Frau 
nachher die Inversion des Uterus erst an der Leiche sich vollzogen habe. — 
Vielleicht teilt uns Herr Strauch etwas über solche Inversionen mit. 
Denn es kann auch den Arzt treffen, daß eine postmortale Inversion 
des Uterus als Beweis für irgend einen Fehler bei der Behandlung an- 
gesehen wird. Es muß immer wieder betont werden, daß auch der 
Arzt einmal schuldlos zu einer Anklage kommen kann. Wahrscheinlich 
hat heute ein großer Teil der Anwesenden ebenso wie ich erst aus dem 
Vortrage des Herrn Sippel erfahren, daß auch Schiefhals der Neu- 
geborenen bei Steißlage — den wir uns immer auf das eigene Konto 


geschrieben haben — Folge eines intrauterinen Druckes, nicht ärztliche 
Schuld ist. 


Herr Franz: — — 


Herr Carl Ruge II: Der Ansicht von Herrn Geheimrat Franz 
kann ich nicht beistimmen. Meines Erachtens ist für die postmortale Er- 
öffnung des Muttermundes bei Sarggeburten dieVoraussetzung einerWehen- 
tätigkeit des Uterus nach dem Tode der Kreißenden nicht erforderlich, 
sondern genügt zur Erklärung dieses Vorganges die Feststellung einer 
hochgradigen Fäulnis- und Gasbildung an der Leiche. Diese Zersetzungs- 
vorgänge führen ja nicht nur zu der allerdings besonders hervortreten- 
den Gasentwicklung im Abdomen, sondern auch zur Erweichung aller 
Organe und auch der Gebärmutter. Wird nun infolge der schließlich 
sehr beträchtlichen durch die Gasbildung bedingten Druckerhöhung in 
der Bauchhöhle der Uterus mit seinem Inhalt nach abwärts gedrängt, 
so wird der durch die Zersetzung erweichte Halskanal und Muttermund 
dem andrängenden Kindeskörper keinen Widerstand mehr leisten und 
ebenso wie die Scheide auseinanderweichen. Die Voraussetzung für 
diesen Vorgang ist nach meiner Meinung lediglich ein hochgradiger 
Fäulnisprozeß ; dementsprechend ist die Ausstoßung der Frucht bei den 
Sarggeburten stets erst einige Tage nach dem Tode der Kreißenden 
festgestellt worden, niemals in den ersten Stunden nach dem Tode, wie 
an erwarten müßte, wenn postmortale Uteruskontraktionen die Ursache 


für den Vorgang wären. 
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Herr R. Schaeffer: Der Vortrag regt uns an, den Erlaß einer 
gesetzlichen Bestimmung zu beantragen, nach der keine Frau, die hoch- 
schwanger ist, unentbunden beerdigt werden darf. Es ist doch eine 
eigene Sache mit diesen Erlebnissen, die wiederholt vorgekommen sind: 
auf die Oeffentlichkeit muß es einen bösen Eindruck machen, wenn der 
Glaube erweckt wird, daß möglicherweise ein lebendes Kind mit in dan 
Sarg gelegt worden ist. 


Herr Carl Ruge II: Mit Tympania uteri kann man die post- 
mortalen Zersetzungsvorgänge nicht vergleichen: an den fauligen Leichen 
sehen wir häufig den Uterus in eine weiche matschige, fast formlose 
Masse verwandelt, die dem leisesten Druck nachgibt; bei Tympania uteri 
dagegen besitzt die noch lebende funktionsfähige Uterusmuskulatur ihre 
normale Straffheit und Kontraktionsfähigkeit. — Für die Richtigkeit 
meiner Ansicht sprechen übrigens folgende Tatsachen: wie der Herr Vor- 
tragende bereits betont hat, ist in sämtlichen einwandfreien Fällen von 
Sarggeburt zugleich eine vollständige Inversio uteri beobachtet worden, ein 
Beweis für die hochgradige Erweichung des Uterus, der bei der An- 
nahme von kräftigen postmortalen Kontraktionen eine derartige Um- 
stülpung durch den Druck der Gase im Abdomen wohl schwerlich zu- 
lassen würde. Ferner müßte man, wenn wirklich nach dem Tode von 
Gebärenden die postmortalen Uteruskontraktionen eine vollständige Er- 
öffnung des Muttermundes herbeizuführen pflegen, an den Präparaten 
von derartigen Fällen den entsprechenden Befund erheben können. Dies 
ist aber nach meiner Erfahrung nicht der Fall: ich habe im letzten 
Jahrzehnt mehrfach Gelegenheit gehabt, bei Gebärenden, die entweder 
tot in die Kiinik eingeliefert worden waren, oder hier während der Ge- 
burt starben, den Sektionsbefund mit dem Untersuchungsergebnis an der 
Lebenden oder eben Verstorbenen zu vergleichen, und habe dabei fest- 
gestellt, daß die Eröffnung des Muttermundes bei der Sektion höchstens 
ebenso groß, bisweilen sogar kleiner war als bei der kurz vor oder 
nach dem Tode vorgenommenen Untersuchung. Diese Tatsache beweist, 
daß eine postmortale Eröffnung des Muttermundes durch Kontraktionen 
des Uterus im allgemeinen nicht stattfindet. 


Vorsitzender Herr Bum m: Herr Strauch wird die Streitfrage 
vielleicht entscheiden können. Es ist aber von Herrn Franz der Punkt, 
auf den es ankommt, schon hervorgehoben worden. Als Herr Strauch 
vorhin mitteilte, daß der Arzt untersucht und einen vollständig ge- 
schlossenen Muttermund konstatiert habe, hat Herr Strauch diesen 
Befund selbst schon mit einem Fragezeichen versehen. Ich bin ganz 
der Ansicht des Herrn Franz, daß zum Auseinanderziehen des Mutter- 
mundes Wehen gehören. Wenn wir sehen, wie lange es bei jeder 
Geburt dauert, bis die Eröffnung des Muttermundes durch die Wehen- 
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tätigkeit herbeigeführt ist, dann läßt sich ein solcher Fall von Sarg- 
geburt bei vorher völlig geschlossenem Muttermund nur erklären, wenn man 
längerdauernde postmortale Kontraktion annimmt oder, was mir wahr- 
scheinlicher vorkommt, die Erklärung darin sucht, daß sich der Arzt 
bei seiner Untersuchung getäuscht hat, der Halskanal schon entfaltet 
und das Orific. ext. zum Teil verstrichen war als die Frau starb. Es 
wäre aber für uns sehr interessant, wenn Herr Strauch sich darüber 
äußern wollte. 


Dank des Vorsitzenden. 


Sitzung vom 25. Juni 1920. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Stra Bmann. 
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Der Vorsitzende überreicht die Urkunde den neu aufgenommenen 
Mitgliedern Herren Dr. E. Mayer, Schallehn (Stettin), Paul 
Meyer II, P. Götz, B. Mendelssohn, A. Büll, Br. Dietrich. 


l. Vortrag des Herrn Schäfer:.Ueber intrakranielle 
Blutungen bei Neugeborenen. 

Es ist seit langem bekannt, daß bei der Geburt intrakranielle 
Blutungen entstehen können, die den Tod des Neugeborenen herbei- 
zuführen imstande sind. Bei der üblichen Sektionstechnik stellte 
man häufiger solche Blutungen fest, ohne jedoch auf die Mechanik 
der Blutungen näher einzugehen. Cruveillier, F. Weber, Vir- 
chow, Olshausen, C. Ruge I, Doehle und Kundrat u.a. sahen 
und beschrieben zahlreiche Fälle. Es ist aber das Verdienst von 
Bennecke, durch eine Aenderung der Sektionstechnik die große 
Häufigkeit dieser Geburtsverletzungen festgestellt und zur Kenntnis 
des Zustandekommens und der klinischen Bedeutung beigetragen zu 
haben. Er ging bei der Sektion so vor, daß er das Großhirn ober- 
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halb der Brücke von den Großhirnschenkeln abtrennte, so daß das 
Tentorium unverletzt zum Vorschein kam. 

Seine Angaben wurden durch die Mitteilungen von Seitz, 
Benthin, Mayer, Bauereisen u. a. bestätigt. Eine ausführ- 
liche Literaturangabe findet sich bei Mayer, Zentralblatt für Gynäko- 
logie 1915, Nr. 46. 

Eine gute Uebersicht bei der Sektion gibt der fensterförmige 
Ausschnitt des Schädeldaches und die Entfernung der Großhirn- 
hälften, eine Methode, die auch von Bauereisen angewendet wurde, 
und die sich auch uns stets vorteilhaft erwies (Demonstration einiger 
so sezierter Schädel). 

Wie häufig Schädelblutungen bei Neugeborenen sind, mögen 
einige Angaben zeigen. Doehle fand sie in 13,7 %, Weyhe unter 
959 Fällen (1874—1888) in 12,7 %o, Bennecke in 14°), Leopold 
Mayer sah bei 64 Sektionen (Geburtenzahl 1200) in 42% intra- 
kranielle Blutungen. In der Universitäts-Frauenklinik Berlin fanden 
wir bei 680 Sektionen von Neugeborenen, die seit 1. Oktober 1910 
bis jetzt ausgeführt wurden, 140mal intrakranielle Blutungen als 
Todesursache, d. h. mehr als der 5. Teil der zur Sektion gekommenen 
Kinder ist infolge einer Blutung in die Schädelhöhle zugrunde gegangen. 

‘Die Hauptursache für die intrakraniellen Blutungen sind, wie 
fast alle Autoren angeben, Tentoriumrisse.. Man unterscheidet nach 
Seitz am besten supratentorielle Blutungen von den infratentoriellen. 

Die supratentoriellen Blutungen sind am häufigsten. Das 
ergossene Blut wird fast regelmäßig im Bereiche des Großhirns ge- 
funden. Nur 2mal war sie subdural, 2mal epidural und 1mal subpial. 

Bei unseren infratentoriellen fanden sich 

omal Blutungen im Kleinhirn, 

Imal im Kleinhirn und der Medulla oblongata, 
lmal im Kleinhirn und Rückenmark, 

lmal im Wirbelkanal, 

lmal in den Rückenmarkshäuten. 

Kombinierte Blutungen kamen 17mal vor, und zwar 
waren die Blutungen im Bereiche des Großhirns kombiniert 

2mal mit solchen im Kleinhirn, 

imal in der Medulla oblongata, 

2mal im Kleinhirn und der Medulla oblongata, 
amal im Wirbelkanal und Rückenmark und 
3mal im Wirbelkanal kombiniert. 
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Ventrikelblutungen haben wir nicht beobachtet. 

Supratentorielle Blutungen sind viel häufiger als infratentorielle 
und kombinierte (114:9: 17). 

Bei den supratentoriellen stammt die Blutung aus dem zer- 
rissenen Sinus longitudinalis superior und den in ihn mündenden 
Venen (Weber, Virchow, Seitz). Das Blut bedeckt dann oft 
die ganze Oberfläche der Hemisphären. Bei den infratentoriellen 
stammt das Blut aus dem Sinus transversus und aus dem Gebiet der 
Vena Galeni. 

Die Hauptquelle für die Blutungen ist die Zerreißung des 
Tentoriums an seinem Ansatz und Einrisse der Falx. 

Bennecke erklärt das Zustandekommen einer Tentoriumzer- 
reißung durch Längsspannung des Schädels, die durch Kompression 
des Kopfes von Schläfe zu Schläfe erfolgt. Die Falx, die am Ten- 
torium ihren Ansatz hat, wirkt dieser Längsspannung entgegen und 
bewirkt bei zu starker Anspannung ein Einreißen des Tentoriums. 
Diese typische Verletzung konnte Hauch experimentell durch seit- 
lichen Druck auf den kindlichen Schädel erzeugen. Er erreichte 
Tentoriumrisse bei solchen Versuchen, aber auch beim Druck des 
Schädels von vorn nach hinten. Auch bei Verschiebungen der 
Schädelbeine gegeneinander kann es zur Zerreißung des darunter- 
liegenden Sinus longitudinalis kommen. Für den Sinus transversus 
ist die Verschiebung des Occiput gefährlich. Schon Fritsch 
macht auf die Gefahr der Zerreißung der Lambdanaht und die da- 
durch mögliche Zerreißung des Sinus transversus aufmerksam. Auch 
Bauereisen ist dieser Ansicht und hält den Veit-Smellischen 
Handgriff, bei dem die Gegend des Hinterhaupts besonders bean- 
sprucht wird, für besonders gefahrvoll. 
Je nach der einwirkenden Gewalt sind die Verletzungen und 
die Blutungen verschieden. Nach Pott kann man verschiedene 
Grade unterscheiden: 

l. Geringe Blutungen zwischen den Blättern des Tentoriums 
und der Falx. Diese haben nur geringe klinische Bedeutung. 

2. Mittelstarke: Dabei findet man einen Flächenriß der oberen 
Tentoriumplatte mit Zerreißung der Gefäßplatte. 

. Starke: Man findet einen queren Riß an der freien Kante 
des Tentoriums. Gewöhnlich sind beide Blätter desselben zerrissen. 

e Blutungen liegen dann supra- und infratentoriell. 


„onsere 140 Fälle verteilen sich folgendermaßen : 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 16 
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114 supratentorielle, 
9 infratentorielle, 
17 kombinierte Blutungen. 
Die Quelle der Blutungen waren 
bei den supratentoriellen: 
7i1mal Tentoriumrisse, 
3mal Falxrisse, 
6mal Falxrisse, kombiniert mit Tentoriumrissen, 
Ömal Schädelfrakturen, 
4mal Tentoriumrisse mit Schädelfrakturen, 
lmal Sinusruptur, 
2mal Tentoriumrisse mit Verschiebung der Scheitelbeine, 
lmal Lockerung des Hinterhauptbeines, 
lmal Knochenverschiebung ohne nachweisbare Zerreißung von 
Venen, 
Imal Verschiebung der Scheitelbeine mit Zerreißung von Ge- 
fäßen, 
18mal Blutungen ohne nachweisbare Verletzungen; 
bei den 9 infratentoriellen Blutungen: 
4mal Tentoriumrisse, 
4mal Blutungen ohne Verletzungen, 
lmal Fraktur der Schädelknochen ; 
bei den 17 kombinierten Blutungen: 
6mal Tentoriumrisse, 
Imal Tentoriumriß, kombiniert mit Falxriß, 
Imal Fraktur der Schädelknochen, 
3mal Tentoriumzerreißungen mit Frakturen, 
Imal Sinusruptur, 
lmal Knochenverschiebung, ohne daß man zerrissene Gefäß 
auffinden konnte, 


4mal Blutungen ohne nachweisbare Verletzung. 
Ueberhaupt waren es 


8lmal Tentoriumrisse, 

3mal Falxrisse, 

“mal Tentorium- und Falxrisse, 

$mal Frakturen der Schädelknochen, 

‘mal Tentoriumrisse mit Frakturen der Schädelknochen, 
2mal Tentoriumrisse mit Verschiebung der Scheitelbeine, 
Imal Verschiebung der Scheitelbeine mit Gefäßzerreißung: 
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2mal Sinusrupturen, 
lmal Lockerung des Hinterhauptbeins, 
2mal Knochenverschiebungen, 

26mal konnte eine Verletzung überhaupt nicht gefunden wer- 

den. Offenbar waren die zerrissenen Gefäße so klein, 
daß sie dem Auge entgingen. 

Aus diesen Zusammenstellungen geht hervor, daß die Ver- 
letzungen des Tentoriums und der Falx, neben Schädelfrakturen, die 
Hauptquellen für die Blutungen sind. 

Das Zustandekommen der Schädelfrakturen ist durch mecha- 
nische Gewaltanwendung bei der Entbindung zu erklären. Auch 
viele Tentoriumzerreißungen können damit erklärt werden. 

Um den Einfluß des Geburtsverlaufes auf das Zustande- 
kommen der einzelnen Verletzungen zu untersuchen, haben wir unsere 
Fälle nach der Art der Entbindung geordnet. Bei 24 Fällen ver- 
fügen wir nicht über einen Geburtsbericht. Die Kinder wurden uns 
aus der Stadt zur Feststellung der Todesursache ohne nähere An- 
gabe überwiesen. 

1. Ohne Krankengeschichte (24 Fälle). 

l3mal Tentoriumrisse, 
Imal Tentorium- und Falxriß, 
2mal Tentoriumrisse mit Frakturen, 
2mal Sinusrupturen, 
>mal Blutung ohne Verletzung, 
Imal Blutung ohne Verletzung, dabei Foramen ovale ung 
Ductus Botalli offen. 
2. Frühgeburten (18 Fälle). 
Imal Tentoriumrisse, 
2mal Falxrisse, 
Imal Tentoriumriß mit Fraktur der Schädelknochen, 
Imal Fraktur mit Lockerung des Hinterhauptschuppens, 
4mal Blutung ohne Verletzung, 
Imal Blutung ohne Verletzung, dabei das Foramen ovale 
offen. 
_ Unter diesen Frühgeburten war eine im 5. Monat, vier im 
(„ acht im 8., und fünf im 9. Monat. 
3. Schädellagen (23 Fälle). 
a) Spontangeburten (15 Fälle). 
8mal Tentoriumrisse, 
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lmal Falxrıß, 

lmal Falx- und Tentoriumriß, 

lmal Tentoriumriß und Verschiebung der Schädelknochen, 

lmal Blutung mit Verschiebung der Schädelknochen und 
Gefäßzerreißung, 

3mal Blutung ohne Verletzung. 

b) Spontangeburten und Nabelschnurvorfall (8 Fälle‘. 

3mal Tentoriumrisse, 

lmal Falx- und Tentoriumriß, 

Imal Blutung ohne Verletzung und Knochenverschiebung. 

3mal Blutung ohne Verletzung. 


. Leichte Zangen (6 Fälle). 


omal Tentoriumrisse, 
lmal Frakturen. 


. Zangen aus tiefem Querstand (5 Fälle). 


3mal Tentoriumrisse, Be 
lmal Tentoriumrisse mit Verschiebung der Scheitelbeine, 
Imal Fraktur (Hinterhauptschuppen). 


. Eklampsie und leichte Zangen (6 Fälle). 


4mal Tentoriumrisse, | 
2mal Blutung ohne Verletzung (Thymus groß). 


. Schwere und hohe Zangen (7 Fälle). 


6mal Tentoriumrisse, 
Imal Lockerung des Os occiput. 


. Enge Becken mit Spontangeburt (8 Fälle). 


6mal Tentoriumrisse, 
Zmal Tentoriumrisse und Falxrisse. 
Hohe Zangen bei engen Becken (5 Fälle). 
mal Tentoriumrisse, 
lmal Tentoriumrisse und Fraktur. 
lmal Fraktur. 
Schwere Extraktionen m ittels Wiegand-Martın- 
Winckel (17 Fälle). 
a) Erstgebärende (2 Fälle). 

lmal Tentorium- und Falxriß, 

Imal Tentoriumriß mit Fraktur. 
b) Mehrgebärende (15 Fälle). 

llmal Tentoriumrisse, 

amal Fraktur, 
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Imal Blutung ohne Verletzung, 
Imal Blutung ohne Verletzung mit Verschiebung des 
Os occiput. 
. Beckenendlage (Veit-Smellie) (14 Fälle). 
a) Bei Erstgebärenden (7 Fälle). 
4mal Tentoriumriß, 
Imal Tentoriumrisse und Falkrisse, 
lmal Tentoriumrisse und Fraktur, 
Imal Fraktur. 
b) Bei Mehrgebärenden (7 Fälle). 
4mal Tentoriumrisse, 
Imal Tentoriumrisse und Fraktur, 
lmal Blutung ohne Verletzung, 
Imal Blutung ohne Verletzung und Blutung im Klein- 
hirn und Rückenmark. 
12. Lues mit Spontangeburt (3 Fälle). 
Imal Tentoriumrisse, 
mal Blutung ohne Verletzung. 
13. Eklampsie und Schädellage mit Spontangeburt 
(4 Fälle). 
Imal Tentoriumriß, 
Imal Fraktur der Schädelknochen, 
Imal Blutung ohne Verletzung und For. ov., 
Imal Blutung ohne Verletzung und Turmschädel. 
Gewalteinwirkungen führen also hauptsächlich zur Tentorium- 
zerreißung mit oder ohne Fraktur der Schädelknochen. Bei 43 ge- 
waltsamen Entbindungen war dies 39mal der Fall, nur 4mal wurde 
eine Quellung für die Blutung nicht gefunden !). 
Daß auch bei Spontangeburten, auch wenn sie sehr schnell 
ufen, und die Kinder klein sind, solche Verletzungen eintreten 
können, ergibt sich aus unserer Statistik. Manche rätselhaften 
plötzlichen Todesfälle von Säuglingen werden bei der Sektion auf 
mirakranielle Blutungen während der Geburt zurückzuführen sein 
und finden so ihre Erklärung, was forensisch von großer Bedeutung 
ist. Beim Zustandekommen spielt die Beschaffenheit der mütter- 
lichen Weichteile, die Weite des knöchernen Geburtsweges, das Ge- 
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ieh ) Herr Neuhaus wird in seiner Dissertation (Berlin) die gekürzten 
‚eourtsberichte mit Epikrise veröffentlichen. 
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wicht und die Entwicklung der Kinder und die Zahl der voraus- 
gegangenen Geburten eine große Rolle, was auch Seitz betont. 

Bei unseren 56 Spontangeburten haben wir 23 Fälle, bei denen 
bei normalem Becken das Kind in Schädellage zur Welt kam. Als 
Quelle der Schädelblutungen wurde bei diesen gefunden: 

llmal Tentoriumrisse, 

Imal Falxrißĝ, 

2mal Tentorium- und Falxrisse, 

lmal Tentoriumrißĝ mit Knochenverschiebung, 

lmal Verschiebung der Scheitelbeine mit Gefäßzerreißung, 
lmal Knochenverschiebung, 

6mal war eine Verletzung nicht nachweisbar. 

Also auch bei den Spontangeburten überwiegen die Verletzungen 
von Tentorium und Falx. 

Als Ursache dafür kommen Kreislaufstörungen, Nabelschnur- 
umschlingungen, Nabelschnurvorfall, Zirkulationsstörungen (V irchow. 
Küstner, Casper, Liman, Winter), Asphyxie in Frage. Auch 
Druckdifferenzen spielen, wie Abels betont, eine gewisse Rolle. 
Dies ist bei Frühgeburten häufiger der Fall. Auch konstitutionelle 
Erkrankungen der Mutter, insbesondere Lues (Mrazek und Finkel- 
stein) und Nephritis sind für die Genese wichtig. 

Die Erklärung liegt darin, daß bei diesen Erkrankungen die 
kindlichen Gefäße eine erhöhte Brüchigkeit besitzen und auch bei 
geringer Druck- oder Zugwirkung schon zerreißen. Auch bei noch 
unentwickelten Früchten (Frühgeburten und Zwillingen) sind die 
Gefäße dünner und leicht zerreißlich. l 

In der größten Zahl der Fälle gehen die Kinder an ihrer 
Blutung während der Geburt oder kurz nachher zugrunde, manchmal 
aber überstehen sie das Geburtstrauma. Größe und Sitz der Blu- 
tung spielen dabei eine große Rolle. Häufig werden die Kinder mit 
gutem Herzschlag geboren, können jedoch nicht zum kräftigen 
Schreien gebracht werden. Das Vorhandensein einer Schädelblutung 
zeigt sich in der schnappenden unregelmäßigen Atmung. Solche 
Kinder werden kaum wieder belebt, sie können zwar häufiger ZU 
leisem Schreien gebracht werden, gehen aber doch in den ersten 
Stunden zugrunde. Blutungen geringeren Grades, die nicht gleich 
zum Tode führen, aber durch ihren Sitz Hirndrucksymptome machen, 
zeigen sich darin, daß die Kinder gellend und sehr laut schreien: 
später trinken sie schlecht, bekommen Fieber und Krämpfe. Bei 
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infratentoriellen Blutungen zeigen die lebend geborenen Kinder mehr 
Somnolenz und Zyanose. 

Für das spätere Leben sind, falls die Kinder mit dem Leben 
davonkommen, die Schädelblutungen nicht gleichgültig. Sie können 
Epilepsie, Idiotie und die sogenannte Littlesche Krankheit zur Folge 
haben. 

Wenn man früher das Gegenteil behauptete, so ging man von 
einer falschen Voraussetzung aus. Weil man annahm, daß bei 
Spontangeburten keine intrakraniellen Blutungen vorkämen und ander- 
seits nach Spontangeburten die Littlesche Krankheit sah, glaubte 
man sie auf andere Ursachen zurückführen zu müssen. Da jetzt 
mit Sicherheit das Vorkommen von intrakraniellen Blutungen auch 
hei normalem Geburtsverlauf nachgewiesen ist, fällt dieses bislang 
als gewichtigster Beweis geltende Argument gegen die Entstehung 
der Littleschen Krankheit weg. 

Wir haben in den folgenden Tabellen zusammengestellt, ob 
die Kinder totgeboren waren, wann sie bei den verschiedenen Arten 
der Entbindung starben und welche Verletzung bei der Sektion als 
Todesursache gefunden wurde. 

Es ergibt sich, daß es bei denora sen und Frakturen 
nicht so sehr auf die Schwere der Verletzung, sondern hauptsäch- 
lich auf den Sitz der Blutung ankommt. Einmal führen geringe 
Blutungen, besonders die infratentoriellen, sehr bald zum Tode, ein 
andermal sterben die Kinder relativ spät. Bei der Sektion ist man 
häufig erstaunt über die Menge des im Bereiche des Großhirns er- 
gossenen Blutes. 


I Ohne Krankengeschichte laut Sektionsprotokoll: 
totgeboren 4mal mit Tentoriumriß, 
totgeboren Imal mit Tentorium- und Falxriß, 
totgeboren 1imal mit Kleinhirnblutung. 
I. Frühgeburten: 
a)ım 5. Monat: 
gest. nach 4 Std. 1mal Blutung ohne Verletzung: 
b) im 7. Monat: 
totgeboren 2mal mit Tentoriumriß, 
totgeboren Imal mit Fraktur und Lockerung des Os 
occiput., 
gest. nach 3 Tagen 1mal mit Falxriĝ; 
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c) im 8. Monat: 


totgeboren Imal mit Blutung ohne Verletzung. 
gest. nach 5 Std. lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1 Tag Imal mit Tentoriumriß, 


gest. nach 2 Tagen 1mal Blutung ohne Verletzung (For. 
ovale und Ductus Botalli offen), 
gest. nach 2 Tagen lmal Tentoriumriß und Fraktur. 
gest. nach 3 Tagen 1mal Falxrif, 
gest. nach 3 Tagen 1mal Blutung ohne Verletzung. 
gest. nach 6 Tagen 1imal Tentoriumriß; 
d) im 9. Monat: 
totgeboren 2mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 11 und 12 Stunden, 
2mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 12 Std., 
Imal Blutung ohne Verletzung (Turmschädel). 


18 Fälle. 
II. Schädellagen: 
a) Spontangeburten: 
totgeboren Imal mit Blutung ohne Verletzung. 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß und Verschie- 
bung der Schädelknochen, 
totgeboren 2mal mit Tentoriumriß, 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß, 


gest. nach 4 Std. Imal mit Verschiebung der Scheitel- 
beine und Gefäßzerreißung, 

gest. nach 1 Tg. lmal mit Blutung ohne Verletzung. 

gest. nach 1 Tg. 2mal mit Tentoriumrissen, 

gest. nach 2 Tg. Imal mit Tentoriumrissen, 

gest. nach 7 Tg. lmal mit Blutung ohne Verletzung. 

gest. nach 10 Tg. lmal mit Falx- und Tentoriumriß. 

gest. nach 13 Tg. Imal mit Tentoriumrissen, 

gest. unbestimmt Imal mit Tentoriumriß, 

gest. unbestimmt 1mal mit Falkriß. 


15 Fälle. 
b) Spontangeburten mit Nabelschnurvorfall: 
totgeboren 2mal mit Tentoriumrissen (1 Turm- 
schädel), 
totgeboren lmal mit Blutung ohne Verletzung. 





IV. 


VI. 


VII 
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totgeboren Imal mit Verschiebung des Os occi- 
put., 
totgeboren Imal mit Blutung ohne Verletzung 
(For. ovale und Ductus Botalli 
offen), 
gest. nach 17!» Std. Imal mit Blutung ohne Verletzung, 
gest. nach 1 Tr. lmal mit Tentorium- und Falxrissen, 
gest. nach 6 Tg. lmal mit Tentoriumrissen. 
8 Fälle. 


Leichte Zange: 

totgeboren lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1⁄4 Std. Imal mit Frakturen, 
gest. nach 20 Std. Imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1 Tg. lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 3 Tg. Imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 6 Tg. limal mit Tentoriumriß. 


© Fälle. 
. Zange mit tiefem Querstand: 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß, 
totgeboren lmal mit Fraktur, 


gest. nach 12 Std. Imal mit Tentoriumriß und Verschie- 
bung des Scheitelbeins, 
gest. nach 2 Tg. Imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 10 Tg. Imal mit Tentoriumriß. 
> Fälle. 
Eklampsie und leichte Zange: 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 10 Std. Imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1412 Std. Imal mit Blutung ohne Verletzung (Thy- 
mus groß), 
gest. nach 1 Tg. 1mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 2 Tg. Imal mit Blutung ohne Verletzung, 
gest. nach 2 Tg. Imal mit Tentoriumriß. 
6 Fälle. 
Schwere und hohe Zange: 
gest. nach einigen Stunden lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 2 Tagen 2mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 3 Tagen 2mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 5 Tagen lmal mit Tentoriumriß, 
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gest. nach 8 Tagen Imal mit Lockerung des Os 
occiput. 


7 Fälle. 


VIII. Enges Becken spontan: 


gest. nach 1 Tg. lmal mit Tentoriumriĝ, 
gest. nach 2 Tg. 4mal mit Tentoriumriĝ, 
gest. nach 2 Tg. imal mit Tentoriumriß und Falxriß, 
gest. nach 6 Tg. Imal mit Tentoriumriß und Falxriß, 
gest. unbestimmt imal mit Tentoriumrib. 

8 Fälle. 


. Hohe Zange und enges Becken: 


totgeboren 2mal mit Tentoriumrissen, 
gest. nach 2 Std. Imal mit Tentoriumriß und Fraktur, 
gest. nach 12 Tg. lImal mit Tentoriumriß, 
gest. unbestimmt mal mit Fraktur. 
5 Fälle. 


j Schwee Extraktion mit W.M.W. 


a) Erstgebärende: 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß und Falxrib, 
gest. nach 2 Tg. lmal mit Tentoriumriß und Fraktur. 
2 Fälle. 
b) Mehrgebärende: 
totgeboren 3mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1 !2 Std. 1mal mit Blutung ohne Verletzung und 
Verschiebung des Os occiput.. 
gest. nach 5 Std. 1mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 12 Std. Imal mit Tentoriumriß, 
gest. n. einig. Std. lmal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 1 Tg. 2mal mit Tentoriumrissen, 
gest. nach 2 Tg. 3mal mit Tentoriumrissen. 
gest. nach 2 Tg. 2mal mit Fraktur, 
gest. nach 5 Tg. 1mal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 13 Tg. lmal mit Blutung ohne Verletzung. 
| 15 Fälle. 


AL Beckenendlagen. 


a) Erstgebärende: 
totgeboren 2mal mit Tentoriumrissen, 
gest. nach 41 Std. Imal mit Tentoriumriß und Fraktur 
gest. nach 5 Std. lmal mit Fraktur, 


Schäfer: Ueber intrakranielle Blutungen bei Neugeborenen. 251 


gest. nach 8 Std. Imal mit Tentorium- und Falxviß. 
gest. nach 4 Tg. 1mal mit Tentoriunriß, 
gest. nach 6 Tg. lmal mit Tentoriunriß. 


7 Fälle. 
b) Mehrgebärende: 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß, 
totgeboren lmal mit Tentoriumriß und Fraktur, 


gest. n. einig. Std. Imal mit Blutung ohne Verletzung, 
gest. am selben Tg. 1imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 14 Std. lmal mit Blutungen ohne Verletzung, 


gest. unbestimmt Imal mit Tentoriumriß. 
7 Fälle. 
NII. Lues: 
totgeboren lmal mit Blutung ohne Verletzung. 


gest. nach 1!» Std. lmal mit Blutung ohne Verletzung. 
gest. nach 1 Tg.  1mal mit Tentoriumriß. 


3 Fälle. 
MII. Eklampsie und spontane Schädellagen: 
totgeboren 2mal mit Blutung ohne Verletzung (lmal 


Turmsch., l1mal For. ovale und 
Ductus Botalli offen), 


totgeboren Imal mit Tentoriumriß, 
gest. nach 2 Tg. 1mal mit Fraktur. 
4 Fälle. 
a) Tentoriumrisse: 
totgeboren . . . . . 25 (lmal Verschieb. d. Schä- 


delknochen), 
gest. in den ersten 2 Std. 1 (nach !2 Std. mit Versch. 
des Scheitelbeins), 


gest. nach 3—24 Std. . 11 
gest. nach 1 Tag . 9 
gest. nach 2 Tagen . . 12 


gest. nach 3 Tagen 3 
gest. nach 4 Tagen 1 
gest. nach 5 Tagen . . 2 
gest. nach 6 Tagen . . 4 
gest. nach 7—10 Tage l 
gest. nach 11—14 Tagen 2 
unbestimmt : . 09 


74 Fälle. 
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b) Falxrisse: 


gest. nach 3 Tagen 2 
unbestimmt l 
3 Fälle. 
c) Tentoriumrisse und Fraktur: 
totgeboren . . . . . 1 
gest. nach 1—2 Std. . 1 
gest. nach 4—12 Std. . 1 
gest. nach 1 Tag 1 
gest. nach 2 Tagen 1 
5 Fälle. 
d) Falx- und Tentoriumrisse: 
totgeboren . . . = 


gest. nach 4—12 Std. 1 
gest. nach 1 Tag 1 
gest. nach 2 Tagen l 
gest. nach 6 Tagen . . 1 
gest. nach 7—10 Tagen. 1 

7 Fälle. 
e) Frakturen: 


totgeboren . . . . 2 (1 im 7. Monat) 
gest. nach 1—2 Std.. . 1 
gest. nach 4—12 Std. . 1 
gest. nach 2 Tagen 3 
unbestimmt 1 
8 Fälle. 
f) Blutung ohne Verletzung: 
totgeboren . . . . . 9 (2mal Verschiebung des 
Os occiput.) 
gest. nach 1—2 Std.. . 2 
gest. nach 3—24 Std. . 6 (lmal Verschiebung des 
Schädelbeines und Gefäl- 
zerreißung) 
gest. nach 1 Tag l 
gest. nach 2 Tagen 3 
gest. nach 3 Tagen . . 1 
Uebertrag: 22 Fälle 
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Uebertrag: 22 Fälle 





gest. nach 4 Tagen . . 0 
gest. nach 5 Tagen . . 0 
gest. nach 6 Tagen . . 0 
gest. nach 7 und 10 Tagen 2 (1mal Lockerung des Os 
occiput.) 
gest. nach 11—14 Tagen 1 
unbestimmt . . . ..0 
25 Fälle. 


Es besteht also bei jeder Art von Entbindung die Möglichkeit. 
daß es zu intrakraniellen Blutungen kommt. Bei I-para ist sie an- 
scheinend etwas größer als bei Mehrgebärenden (72 Erstgebärende 
und 50 Mehrgebärende). Doch lassen sich aus diesen immerhin 
kleinen Zahlen und bei der Zusammensetzung der unsere Klinik auf- 
suchenden Schwangeren sichere Schlüsse nicht ziehen. 

Bei schweren geburtshilflichen Eingriffen sind die Verletzungen 
naturgemäß schwerer und führen rascher zum Tode. Aber auch 
bei anscheinend zuerst geringen Blutungen kann es durch Nachblu- 
tung zu einer raschen Verschlimmerung des Befindens führen. 

In einem Dritte] der Fälle (= 31,9%) werden die Kinder mit 
intrakraniellen Blutungen totgeboren, die Hälfte stirbt in den ersten 
3 Tagen (= 51,5 ‘). Wir sahen dabei auch, daß eine Schädelblutung 
noch nach 14 Tagen zugrunde ging. Im allgemeinen wird man 
sagen können, daß Neugeborene mit intrakraniellen Verletzungen, 
die 1 Woche am Leben geblieben sind und die wieder normale 
ne bekommen und gut zu trinken anfangen, am Leben 

eiben, 

Wenn erst einmal eine intrakranielle Blutung eingetreten ist, 
bleibt für die Behandlung nur wenig Aussicht auf Erfolg. Gehirn- 
punktionen und Entlastungstrepanationen sind nicht zu empfehlen. 

enn man bei einem asphyktischen Neugeborenen an eine Schädel- 
blutung denken muß, ist es von Wichtigkeit, bei Wiederbelebungs- 
versuchen brüske Bewegungen, insbesondere Schultzesche Schwin- 
gungen zu unterlassen. 

Wichtiger als die Behandlung einer schon eingetretenen intra- 
kraniellen Blutung ist die Verhütung. Frakturen sollten durch kunst- 
gerechte Entbindungen vermieden werden, besonders müssen hohe 

Augen bei Erstgebärenden eingeschränkt werden. Bei der Steiß- 
Extraktion ist ein erheblicher Zug an Hals und Kiefer zu vermeiden. 
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Steht der Kopf noch oberhalb. des Beckens, dann ist er quer zu 
stellen, zu flektieren und schonend ins Becken einzuleiten. Bieten 
die Weichteile, vor allem bei Erstgebärenden, der weiteren Entwick- 
lung des nachfolgenden Kopfes Schwierigkeiten, dann soll man nicht 
am Kopfe reißen, sondern lieber die Zange an den nachfolgenden 
Kopf anlegen. Man entbindet damit schonender, da die Druckwir- 
kung gleichmäßiger erfolgt. 

Trotz aller Vorsicht werden sich aber intrakranielle Blutungen 
nie ganz vermeiden lassen, sondern nur ihre Zahl läßt sich ver- 
mindern. 


Aussprache. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wer wünscht das Wort? — Meine 
Herren, es handelt sich bei den Blutungen in das Gehirn der Neu- 
geborenen, die von Herrn Schäfer in Form von Tentoriumrissen 
der Gesellschaft nahegelegt worden sind, um eine praktisch außer- 
ordentlich wichtige Frage, nicht nur, weil die Hoffnungen der Eltern 
und das Renommee des Geburtshelfers dadurch zerstört werden können, 
sondern auch deshalb, weil im späteren Leben aus solchen Eingriffen 
des Geburtshelfers, der übermäßige Kräfte auf den kindlichen Schädel 
einwirken läßt und damit intrakranielle Blutungen bewirkt, die schwere 
Schädigungen der Entwicklung der Kinder hervorrufen können. Die 
direkten Folgen forcierter Entbindungen kann man oft an den Neu- 
geborenen sehen. Alle Versuche, sie zum richtigen Atmen zu bringen, 
mißlingen, sie machen ein paarmal schnappende Atemzüge und gehen 
schnell oder im Laufe des Tages zugrunde. Wer einige Erfahrung bat. 
kann als Todesursache Blutungen an der Basis des Gehirns in der Um- 
gebung der Medulla voraussagen und wird sie fast immer bei der Sektion 
bestätigt finden. Das sind bekannte Dinge. Die anderen Fälle, wo © 
zu subduralen Blutungen kommt, nicht an der Basis, sondern im Be- 
reiche des Großhirns, aus denen sich Entwicklungsstörungen heraus 
bilden, sind viel seltener zu beobachten, aber darum nicht weniger häufig. 
Ich habe das Schicksal eines Kindes verfolgen können, das durch eine 
schwere Zange bei Kopfstand etwa in der Beckenmitte zur Welt ge 
bracht wurde und zweifellos infolge subduraler Blutungen Erscheinungen 
zeigte, die sich unter dem Begriff der Littleschen Krankheit zusammen 
fassen lassen. Ich habe dieses Kind wenige Tage nach der Geburt gesehen 
und dann wochenlang beobachtet, und ich erinnere mich noch — das sind 
viele Jahre her — daß das Kind wochenlang Tag und Nacht ein jämmer- 
liches Geschrei ausstieß und niemals zur Ruhe kam. Auch während des 
Saugens, sowie der gierigste Hunger gestillt war, begann immer wieder 
das Schreien. Dieses Kind hat sich so wenig entwickelt, daß es nach 
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3 Jahren kaum aufrecht sitzen konnte, erst mit 5 Jahren laufen lernte 
und heute, obwohl es körperlich zu einem kräftigen Jungen heran- 
gewachsen ist, psychisch auf der Stufe eines Kindes von 4 oder 5 Jahren 
steht, weder richtig lesen noch rechnen, noch die Uhr oder Farben 
richtig erkennen kann, dabei auch noch Störungen in der Entwicklung 
und Innervation der unteren Extremitäten aufweist. 


Es ist von seiten der Kinderärzte darauf hingewiesen worden, 
daß die Entstehung der Littleschen Krankheit aus traumatischen 
Blutungen unter der Dura bei der Entbindung deshalb nicht als für 
alle Fälle zutreffend anzuerkennen sei, weil es Fälle gibt, wo sich diese 
Krankheit auch nach spontanen Geburten entwickelt. Das beweist aber 
nach unseren Erfahrungen gar nichts. Herr Schäfer hat schon be- 
tont, daß nach normalen Entbindungen durch zu starke Kompression 
des kindlichen Schädels, wie sie durch die physiologischen Kräfte der 
Bauchpresse der Mutter herbeigeführt werden, wenn ein stärkerer 
Widerstand von der Seite des Dammes stattgefunden hat, Verbiegungen 
der Schädelknochen aneinander und Gefäßzerreißungen und Blutungen 
auf der Dura und unterhalb vorkommen können. Ich erinnere mich 
einer ganzen Anzahl von Fällen, wo Kinder spontan zur Welt gekom- 
men waren, aber 3, 4, manchmal erst 10 Tage nach der Geburt zu- 
grunde gegangen sind und sich bei der Sektion solche Blutungen als 
Todesursache herausgestellt haben. 


Ich hätte gerne aus der Gesellschaft Erfahrungen über diesen 
Punkt und insbesondere auch über die Frage der Indikation der Zange 
am nachfolgenden Kopf gehört. Es ist von Berlin aus der Kampf gegen 
die Zange am nachfolgenden Kopf eröffnet worden. Schröder hat 
die Zange am nachfolgenden Kopf für unnötig erklärt und gelehrt, daß 
wenn der Kopf oberhalb des Beckeneingangs steht, er am schonendsten 
und einfachsten durch äußeren Druck nach Art des Wigandschen 
Handgriffs in das Becken hineingepreßt wird. Wenn der Kopf einmal 
ım Becken steht, brauche man keine Zange mehr, sondern könne ihn 
stets manuell entwickeln. Das ist richtig. Aber wenn der Widerstand 
von seiten des Dammes oder des zu engen Muttermundes größer ist, 
muß eine ziemlich starke Gewalt angewendet werden. Man muß kräftig 
am Halse ziehen, auch am Kiefer, und wenn man diesen Zug am Halse 
zu sehr verstärkt, dann sind Verschiebungen an den Schädelknochen 
leicht möglich, die zu Zerreißungen des gespannten Tentoriums führen 
können. Dann liegt das Kind asphyktisch da, und alle Versuche, die 
Atmung in Gang zu bringen, versagen. Ich halte die Zange beim nach- 
folgenden Kopf in solchen Fällen für außerordentlich viel schonender, 
ich bin wie Herr Schäfer der Meinung, daß man bei einigermaßen 
merkbarem Widerstand von seiten der Weichteile besser zur Zange 
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greift. Herr Schäfer läßt in der Poliklinik und wir lassen in der 
Klinik häufig von der Zange am nachfolgenden Kopf Gebrauch machen. 
Der Veit-Smelliesche Handgriff ist nicht ungefährlich. Noch schlimmer 
ist freilich die Sache bei dem Prager Handgriff. 


Herr R. Schaeffer: Ich habe vor etwa 20 Jahren auch einen solchen 
Fall von Littlescher Krankheit erlebt. Da handelte es sich um eine 
44jährige Erstgebärende; die Wehen dauerten 3—4 Tage, und schließ- 
lich wurde eine schwere Zange angelegt, bei sehr engen Weichteilen. 
Das Kind kam lebend zur Welt. Dem Geburtshelfer wurde lebhaft 
gedankt. Es entwickelte sich dann aber dasselbe Bild, das der Herr 
Vorsitzende bereits geschildert hat: das Kind lernte erst mit 5, 6 Jahren 
laufen, und mit 10 Jahren war der Knabe noch so unbehilflich, daß er, 
wenn er fiel, sich nicht allein aufrichten konnte. Er hatte eine starke 
Beeinträchtigung der geistigen Sphäre, besaß nur eine außerordentliche 
Fähigkeit für Zahlen — eine ganz einseitige Beanlagung — war aber 
sonst eigentlich idiotisch. Er hat dann eine ganz untergeordnete Lebens- 
beschäftigung erlangt. Wie man solche Schädigung vermeiden kann, 
weiß ich nicht. Im allgemeinen wird die Entwicklung eines lebenden 
Kindes das Hauptziel des Arztes sein; ob sich dann bei gewaltsamer 
Entbindung hinterher solche Tentoriumrisse und innere Blutungen heraus- 
bilden, kann niemand voraussehen. Ich möchte den Herrn Vortragenden 
fragen, ob sich gerade bei älteren Erstgebärenden eine größere Häufig- 
keit derartiger Risse und Blutungen gefunden hat. 


Herr Sachs: Meine Herren, ich habe vor einigen Jahren über 
den Wiegand-Martin-Winckelschen Handgriff im Vergleich mit dem Veit- 
Smellie gearbeitet und kenne daher die Resultate der Literatur und ins- 
besondere der Königsberger Klinik. Ich kam damals zu dem Ergebnis, 
daß in allen Fällen, in denen der Kopf noch über dem Becken steht, 
der Veit-Smelliesche Handgriff unangebracht ist und durch den Wiegand- 
Martin-Winckel ersetzt werden muß; der Grund war der, daß von etwa 
1 Dutzend Wirbelsäulenzerreißungen der Königsberger Klinik fast alle 
durch den Veit-Smellieschen Handgriff bei hochstehendem Kopf erzeugt 
worden waren, während derartige Verletzungen bei dem Wiegand- 
Martin-Winckelschen Handgriff wegfielen. Seit dieser Arbeit vermeiden 
wir es, den Schädel des Kindes bei nachfolgendem hochstehendem Kopf 
durch den Veit-Smellie in das Becken hineinzuziehen. Ich habe keine 
Erfahrung über die Zange bei nachfolgendem hochstehendem 
Ko pf, kann mir aber nicht vorstellen, daß die Zange dabei mehr 
leisten sollte als bei vorangehendem hochstehendem Kopf, und da ergibt 
eine Zusammenstellung von Baisch etwa 57% tote Kinder. 

Wenn bei einer in Beckenendlage Gebärenden ein enges Becken 
schwererer Art vorhanden ist und es auf jeden Fall auf ein lebendes 
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Kind ankommt, so wird die einzige Möglichkeit die sein, wenn man 
nicht von vornherein den Kaiserschnitt: vornimmt, oder wenn wegen 
der Beckenendlage die Beurteilung des Verhältnisses vom Becken zum 
Kopf unmöglich ist, daß man alles zur Symphyseotomie bereitlegt und 
die Durchschneidung des Beckens ausführt, sobald der Schädel nicht 
folgt. Die Operation dauert '»—1 Minute. 

Bei einer Erstgebärenden — wenn ich den Vortragenden richtig 
verstand, handelte es sich um einen vaginalen Kaiserschnitt bei einer 
Erstgebärenden — halte ich die sofortige Extraktion für sehr gefährlich, 
denn die durch den Schädel noch nicht erweiterten mütterlichen Weich- 
teile sind ein viel gefährlicheres Hindernis für die Wirbelsäule und den 
Schädel des Kindes als das enge Becken, dessen enge Stelle doch nur 
eine kurze Strecke des Geburtskanales einnimmt im Gegensatz zu der 
Länge des nicht erweiterten Durchtrittsschlauches. 

Nun noch ein Wort über den Deventer-Müllerschen Handgriff, 
den ich nach eingehendem Studium und großer eigener Erfahrung sehr 
schätze. Allerdings, wenn die Arme hochgeschlagen sind, so verzichte 
ich von vornherein auf den Müllerschen Handgriff; da hat sich mir 
der alte Handgriff von Roßhirth als sehr gut erwiesen: das ist das 
Hereinziehen der Schulter ins Becken ohne Herabschlagen der Arme, 
während die Schulter noch hoch über dem Beckeneingang steht. Man 
geht am Rumpf entlang hoch mit zwei Fingern von hinten über die 
hintere Schulter und über das Schlüsselbein hinüber und zieht so diese 
Schulter ins Becken. Dabei braucht der Arm gar nicht ganz ins kleine 
Becken zu kommen oder gar herabgeschlagen zu werden; wenn nur 
erst die eine Schulter im kleinen Becken steht, hat man gewonnenes 
Spiel und die weitere Entwicklung des Kindes gelingt leicht mit dem 
Deventer-Müllerschen Handgriff oder auf irgend eine andere Weise. 
Der Müllersche Handgriff hat seinen Angriffspunkt übrigens stets an 
der Brustwirbelsäule, kann also höchstens hier eine Verletzung machen, 
nie höher am Rumpf, wie z.B. an der Halswirbelsäule oder gar am 
Schädel des Kindes | 


Herr P. Straßmann: Die Geburtswirkung auf die Kinder darf 
nach diesen Erörterungen hier nicht überschätzt werden. Wenn eine so 
beschäftigte Klinik wie die Berliner nur einen einzigen Fall, wenn 
err Bumm nur einen Fall von geistiger Störung später gesehen hat, 
50 dürfen wir deshalb unsere alten Anschauungen über die Gefahrlosig- 
ei des Geburtsdruckes und ernsterer Operationen für die geistige Ent- 
wicklung nicht völlig umwerfen. Es sterben natürlich sehr viele 
: der an Schädelzerreißungen und inneren Blutungen; aber geistige 
Störungen auf dieser Grundlage kommen doch außerordentlich selten 


g ‚Ich selbst erinnere mich nur einer Erstgebärenden, Vierzigerin, 
eitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 17 
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bei der das mit schwerer hoher Zange extrahierte Kind augenscheinlich 
eine Schädelverletzung und Blindheit auf einem Auge davontrug. Ich 
habe damals das große Kind 2'/; Wochen nur rektal mit Mutter- 
milcheinläufen ernährt und durchgebracht. Die Mutter war 43 Jahre 
alt, mit Herzfehler behaftet, nicht imstande, noch ein zweites Kind zu 
bekommen. Sie hat mir später ein Bild ihres Kindes geschickt, das 
darauf wohl entwickelt aussieht; nur das eine Auge ist blind ge 
blieben. Nach dem 4. Lebensjahre habe ich von diesem Kinde nichts 
mehr gehört. 


Man wird ja öfter gefragt: kann auch die künstliche Entbindung 
dem Kinde nicht schaden? Wenn man nur bei anerkannter Extraktion 
extrahiert , ist man ohne weiteres gerechtfertigt. Es ist aber auch in 
Irrenanstalten nachgeprüft worden, wie die Anstaltsinsassen geboren 
worden sind. Dort hat sich nach einer großen Statistik gar nichts 
herausgestellt, was der Geburtshilfe zur Last gelegt werden könnte; es 
ist durchaus nicht eine vermehrte Ziffer von „Zangenkindern“ oder der- 
artiges nachzuweisen gewesen. Auch einer Dissertation erinnere ich 
mich, die vor langen Jahren hier an der Universität geschrieben worden 
ist, laut der sich herausgestellt hat, daß das spätere Befinden der Zangen. 
kinder nicht zu irgendwelchen Befunden oder Beunruhigung bezüglich 
ihrer geistigen Tätigkeit Anlaß gegeben hat. Die Entwicklung eines 
Kindes mit der Zange muß man mit der Energie machen, die dazu er- 
forderlich ist. Bei einem guten Zangenmodell kann man nicht zu viel 
Kraft anwenden. Bei hochstehendem Kopf ist die Zange ein wenig ge- 
eignetes Instrument, wenn auch gelegentlich notwendig und berechtigt, um 
ein lebendes Kind zu entwickeln; aber viele Praktiker werden immer 
noch einen letzten Versuch mit einer hohen Zange machen, ehe sie die 
Patientin zur Entbindung in eine Anstalt schicken oder perforieren. 
Die Pubotomie hat sich bis jetzt noch nicht eingebürgert. Ich kann 
mir auch nicht recht vorstellen, daß der Veit-Smelliesche Handgriff nun 
auf einmal einen derartig für das Kind gefährlichen Eingriff darstellen 
soll, nur muß er, wie Herr Sachs hervorgehoben hat, richtig ausgeführt 
werden. Den Kopf, der noch über dem Becken steht, mit den Händen 
allein herauszuziehen, ist genau so falsch, wie einen solchen Kopf mit 
einer hohen Zange durchs Becken zu ziehen. Erst muß er in das 
Becken gepreßt werden. Den Vortragenden bitte ich uns zu sagen, WI® 
das gehandhabt wird; er sagte, bei jeder Steißgeburt müßte man die 
Zange fertig machen: in welchem Augenblick soll man da das Kind 
extrahieren? Ich selbst habe die Zange am nachfolgenden Kopf noch 
nicht angewendet, will es aber erlernen und mich darauf einrichten. — 
Man muß noch mit der Kritik der Befunde am nachfolgenden Kopf 
außerordentlich vorsichtig sein und prüfen, wieweit enges Becken und 
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Weichteile an Verzögerungen und Verletzungen schuld sind. In der 
vorigen Sitzung sind wir belehrt worden, daß das Caput obstipum, das 
wir lange Zeit als eine Folge der ungeschickten Kopfentwicklung an- 
gesehen, schon intrauterin vorbereitet ist und wir keine Schuld tragen. 
Auch bei Zertrümmerungen werden aber materne Verhältnisse wohl 
mehr schuld sein als der Handgriff des Geburtshelfers. 


Herr Bröse: Meine Herren, ich bin auch etwas überrascht davon 
zu hören, daß der Veit-Smelliesche Handgriff auf die psychische Entwick- 
lung des Kindes schwer schädigend einwirken kann. Ich habe in der 
psychiatrischen Literatur — ich bin früher Psychiater gewesen, es ist 
schon lange her — nichts gefunden, wonach diese geburtshilflichen 
Manipulationen als Ursache von Schwachsinn zu bezeichnen wären. 
Daß aber derartiges vorkommt, ist sicher nach den mitgeteilten Be- 
obachtungen nicht zu bezweifeln; aber ob diese Fälle so häufig sind, 
wie Herr Bumm darstellt, das müßte durch weitere Untersuchungen 
festgestellt werden. Ich habe noch die Zeit des Kampfes gegen die 
Zange am nachfolgenden Kopf in der hiesigen Klinik mitgemacht, 
und habe verschiedene Todesfälle der Kinder beobachten können; aber 
es handelte sich da nur um Kinder, deren Schädel durch ein enges 
Becken hindurchgezogen worden war. Nachteilige Folgen, wie sie Herr 
Bumm hervorgehoben hat, von der Anwendung des Veit-Smellieschen 
Handgriffes bei im Becken stehendem Kopf habe ich nicht beobachten 
können. Allerdings bin ich ein Anhänger der sehr energischen tiefen 
Scheidendamminzision. Sobald ich merke, daß bei der Entbindung einer 
Erstgebärenden die Wendun g oder die Extraktion der geringsten Schwierig- 
keit begegnet wegen Enge oder Rigidität der Weichteile, mache ich 
Gebrauch von der tiefen Scheidendamminzision. Ich mache niemals eine 
Wendung oder Extraktion bei Erstgebärenden, ohne vorher tiefe Scheiden- 
damminzisionen anzuwenden. Ich möchte den Herren die tiefen Scheiden- 
demminzisionen aufs wärmste empfehlen. 


Herr Carl Ruge II: Meine Herren, einen Scheidendammschnitt 
machen wir ebenso wie Herr Bröse in allen Fällen von Beckenendlage 
mit straffen Weichteilen; trotzdem erleben wir immer wieder, daß die 
Unnachgiebigkeit der durch den kindlichen Rumpf nicht hinreichend 
gedehnten oberen Scheidenabschnitte und besonders des Levator ani 
die Entwicklung des Kopfes mittels des Veit-Smellieschen Handgriffs 
erschweren. In derartigen Fällen hat sich uns die Zange am nach- 
folgenden Kopf gut bewährt, die auch von Döderlein in den letzten 
Auflagen seines bekannten geburtshilflichen Operationskurses (seit 1916) 
warm empfohlen wird. 

Die Bemerkungen der Herren Sachs und Straßmann beruhen 
auf einem Mißverständnis, indem die Herren den Veit-Smellieschen 
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Handgriff in anderer Weise anwenden als wir. Für uns bedeutet der 
Veit-Smelliesche Handgriff ausschließlich die typische Entwicklungs- 
art des im Becken stehenden Kopfes; für den hochstehenden 
Kopf bei Beckenendlage und Verengerung des mütterlichen Becken- 
einganges gilt die Anwendung des Veit-Smellieschen Handgriffes als 
Kunstfehler und der Wiegand-Martin-Winckelsche Handgriff als das 
richtige Verfahren. Ob diese Auffassung geschichtlich richtig. ist, 
weiß ich nicht; jedenfalls wird in dieser Weise an unserer Klinik seit 
vielen Jahren im Unterricht die Unterscheidung zwischen den beiden 
Handgriffen gemacht: Der Veit-Smelliesche Handgriff darf nur bei 
bereits im Becken stehendem Kopf ausgeführt werden, während der 
Wiegand-Martin-Winckelsche Handgriff zur Entwicklung des hoch- 
stehenden Kopfes dient. Wenn also Herr Geheimrat Bumm und 
Herr Schäfer auf Grund unserer günstigen Erfahrungen die Zange 
am nachfolgenden Kopfe als Ersatz für den Veit-Smellieschen Hand- 
griff empfehlen, so gilt dieses Verfahren nur für solche Fälle, in denen 
lediglich die Weichteile Schwierigkeiten machen, wie wir es besonders 
bei älteren Erstgebärenden treffen. Führt hier zur Entwicklung des 
im Becken stehenden Kopfes bei Anwendung des Veit-Smellieschen 
Handgriffes, trotz einer Scheidendamminzision, der vorsichtige Zug an 
den Schultern und an den in den Mund eingeführten Fingern nicht 
zum Ziele, so vermeiden wir durch die leicht anzulegende Zange am 
nachfolgenden Kopfe und die schonende Extraktion erfahrungsgemäß die 
sonst häufig entstehenden Tentoriumzerreißungen und Schädelblutungen. 
Wenn nach Geburt des Rumpfes bei Beckenendlage der Kopf hoch 
über dem verengten Beckeneingang steht, so halten wir ebensowenig 
wie Herr Sachs die Zange am nachfolgenden Kopf für richtig, da 
dieses Instrument das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken nur 
noch vergrößert. Für diese Fälle ist draußen in der Praxis lediglich 
die Anwendung des Wiegand-Martin-Winckelschen Handgriffes an- 
gebracht, bei seinem Versagen die Perforation; in der Klinik wird, bei 
rechtzeitigem Erkennen des Mißverhältnisses zwischen dem im Fundus 
uteri befindlichen Kopf und dem verengten Beckeneingange, der Kaiser- 
schnitt, bei Mehrgebärenden auch die Beckendurchsägung in Betracht 
kommen. Das zuletzt genannte Verfahren, die Pubotomie, haben wir 
ebenso wie Herr Sachs bisweilen mit Erfolg auch erst dann angewandt, 


wenn bei Mehrgebärenden der Wiegand-Martin-Winckelsche Handgriff 
nicht zum Ziele führt. 


Herr Sachs: Ich freue mich zu hören, daß die Berliner Klinik 
auf demselben Standpunkt steht wie ich, daß der Veit-Smelliesche 
Handgriff für den über dem Becken stehenden Kopf nicht paßt. Aber 
daß es im allgemeinen schon Brauch sei, daß man den über dem Becken 
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stehenden Kopf nicht mit dem Veit-Smellieschen Handgriff entwickelte, 
das bestreite ich. Die Königsberger Klinik hat z. B. noch vor wenigen 
Jahren stets den Veit-Smellie angewendet, auch wenn der Kopf noch 
über dem Becken stand; genügte der Handgriff nicht, so wurde von 
außen außerdem noch imprimiert. Auch neuere Lehrbücher, wie das 
von Guggisberg, geben noch eine Abbildung des Veit-Smellie am 
noch nicht ganz ins Becken eingetretenen Kopf, vom Lehrbuch Hammer- 
schlag ganz zu schweigen. In den letzten Jahren ist dann die Königs- 
berger Klinik dazu übergegangen, bei über dem Becken stehendem Kopf 
nur den Wiegand-Martin-Winckelschen Handgriff zur Anwendung zu 
bringen, den Veit-Smellie nur bei dem im Becken stehenden Kopfe; ganz 
so, wie es Herr Bumm empfiehlt. Aber allgemein gebräuchlich ist diese 
Unterscheidung auch in den neueren geburtshilflichen Lehrbüchern noch 
nicht durchgeführt (cf. Guggisberg S. 373 ff.). 


Herr Carl Ruge II: Bei uns fallen die Studenten seit Jahren 
durchs Examen, wenn sie die beiden Handgriffe falsch anwenden und 
den Veit-Smellieschen Handgriff bei hochstehendem Kopfe machen wollen! 


Herr Bröse: Ich gebe Herrn Sachs zu: den Veit-Smellieschen 
Handgriff haben wir auch bei hochstehendem Kopf gemacht. Dazu 
kommt auch etwas, was ich für nicht unbedenklich halte: daß der 
Assistent, wenn der Kopf nicht durch das Becken gehen will, den 
Kopf von oben in das Becken hineindrückt. Das hat manchmal schwere 
Schädigungen ‚sogar Uterusrupturen usw. herbeigeführt. Jedenfalls 
gebe ich Herrn Sachs vollkommen recht, daß bis vor kurzem — ich 
habe es nicht anders gelernt — der Veit-Smelliesche Handgriff auch 
bei über dem Becken stehenden Kopfe angewendet wurde, unter Hinein- 
drücken des Kopfes in das Becken. 


Herr Schäfer (Schlußwort): Herrn Schaeffer möchte ich ant- 
worten, daß bei alten Erstgebärenden gewöhnlich die straffen Weichteile 
des Dammes Schwierigkeiten machen und zu den intrakraniellen Blu- 
tungen Veranlassung geben, vor allem dann, wenn man mit der Zange 
entbindet und die Spannung mit kräftigem Zug überwindet. Daß auch 
bei spontanen Geburten bei Mehrgebärenden, wo die Geburt in kurzer 
Zeit erfolgt, solche Zerreißungen entstehen können, habe ich bereits er- 
wähnt. Bei Frühgeburten, wo ja die Weichteile der Mutter keine 
Schwierigkeiten bieten, beruhen solche Zerreißungen des Tentoriums auf 
einer übermäßigen Verschiebung der Schädelknochen gegeneinander, wo- 
durch die noch zarten Gefäße zerreißen. Herr Ruge hat Herrn Sachs 
und Herrn Straßmann schon unsere Ansicht über den Veit-Smellieschen 
"nd den Wiegand-Martin-Winckelschen Handgriff dargelegt. Ich möchte 
Nur noch eine Bemerkung über die Zweckmäßigkeit der Pubotomie bei 
Jen Fällen machen, in denen der Kopf nicht durch das Becken geht. 
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Wenn man schon erfolglos am Kopf gezogen hat, gelingt es durch 
nachträgliche Einführung der Pubotomienadel und Durchsägen der 
Knochen kaum noch das Kind zu retten; denn es vergeht damit zu 
lange Zeit. Besser ist es, in allen Fällen, in denen wegen engen 
Beckens der nachfolgende Kopf Schwierigkeiten vermuten läßt, die Pubo- 
tomienadel schon vorher einzuführen. Gelingt die Durchleitung des 
Kopfes dann nicht sofort, so kann man ohne Zeitverlust durchsägen 
und das Kind entwickeln. Von dem einfachen Durchziehen der Pubotomie- 
nadel wird man kaum einen Nachteil haben. Erweist sich die Eröffnung des 
Beckenringes als nicht nötig, nimmt man die Drahtsäge wieder heraus. 

Warum man nach vaginalem Kaiserschnitt das Kind nicht 
extrahieren soll, sehe ich nicht ein. Wir haben freilich auch bei vagi- 
nalem Kaiserschnitt durch enge Weichteile Kinder verloren, helfen 
uns aber in der letzten Zeit in solchen Fällen mit der Zange am nach- 
folgenden Kopf. Die Extraktion des nach vaginalem Kaiserschnitt ver- 
wundeten Kindes kann auf keinen Fall als Fehler betrachtet werden. 
Daß in vielen Fällen wegen der drohenden Scheidenzerreißungen bei 
Erstgebärenden ein abdominaler Kaiserschnitt mehr zu empfehlen ist, 
haben wir wiederholt betont. 

Herrn Bröse möchte ich bemerken und ebenso Herrn Strab- 
mann, daß es weniger darauf ankommt, statistisch festzustellen, bei 
wieviel Kindern, die mit der Zange entbunden worden sind, es zur 
Littleschen Krankheit kommt, sondern darauf, solche Kinder nachzu- 
untersuchen, bei denen festgestellt ist, daß sie unter der Geburt eine 
intrakranielle Blutung erlitten haben. Gerade der Nachweis von solchen 
Blutungen bei Spontangeburten wird die Genese der Littleschen Krank: 
heit auf eine schwere Basis stellen. 

Wenn es unter der Geburt zu einer Schädelblutung kam, en 
man durch Schultzsche Schwingungen diese Blutung vermehren x 
erreicht damit gerade das Gegenteil von dem, was man erreichen will: 
die Kinder gehen nur rascher zugrunde. 

Dann möchte ich noch auf die forensische Bedeutung der Blutungen 
in das Schädelinnere aufmerksam machen. Bei jedem Kinde, das bei oder 
kurz nach der Entbindung ohne sichtbaren Grund gestorben 1st, sollte 
die Sektion nach der modernen Sektionstechnik ausgeführt m 
Beim Vorhandensein auch von größeren Blutmengen im Schädel er 
man stets an ein spontanes Vorkommen denken und darf sich nic 
verleiten lassen, daraus allein auf ein schweres Trauma des lebend- 


i ord- 
geboren und vorher gesunden Neugeborenen oder gar auf einen M 
versuch zu schließen. 


Vorsitzender: Ich danke Herrn Schäfer für seinen Inter- 
essanten Vortrag und bitte nun Herrn Robert Me yer. 
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II. Vortrag des Herrn Robert Meyer: Zur Frage der 
Syphilis des Uterus und der Placenta. 

Meine Herren, in dieser Gesellschaft ist in ganz wenigen Fällen 
von Syphilis der weiblichen inneren Geschlechtsorgane die Rede ge- 
wesen. P. Meyer hat diese und andere Fälle aus der Literatur 
zu einem Vortrage 1912 zusammengestellt, und hat dabei wie jeder 
andere Autor, der sich damit beschäftigt hat, seiner Verwunderung 
darüber Ausdruck gegeben, daß die Gynäkologen diesem Gebiet so wenig 
Aufmerksamkeit schenken. Meine Herren, mit der Verwunderung 
allein ist es nicht getan, sondern es bedarf einer ernstlichen Mahnung, 
daß diesem Mangel abgeholfen wird. Wenn Neumann angibt, 
daß 15% aller Initialsklerosen an der Portio sitzen und wenn es 
auch nur 51 % sein sollten, die ich aus den Statistiken anderer 
Autoren (Ricord, Fournier, Klink, Sigmund, Mracek) als 
Durchschnitt errechne, so bedeutet das doch bei der heutigen großen 
Verbreitung der Syphilis mit Sicherheit, daß das Leiden in seinem 
Anfangstadium oft verkannt wird; selbst wenn man in Rechnung 
zieht, daß viele Frauen den anfänglich geringen Erscheinungen keine 
Wichtigkeit beimessen. 

Die sekundären Stadien der Syphilis scheinen am Uterus und 
in der Vagina recht selten zu sein und auch von den Späterschei- 
nungen weiß man nicht viel. Doch würden gerade diese besonderen 
Anlaß geben beachtet zu werden, wenn sich die alten und neu wieder- 
kehrenden Angaben bestätigen, daß Metrorrhagien nicht selten Syphilis 
zur Ursache haben. 

Auch hierauf hat P. Meyer damals hingewiesen und auf den 
Mangel an Wassermannschen Untersuchungen aufmerksam gemacht. 
E. Runge hat dann in der Diskussion seine beachtenswerten Er- 
fahrungen und positiven Erfolge mit antiluetischer Behandlung der 
Metrorrhagie mitgeteilt; auch ausländische Autoren geben ähnliche 
Erfolge an, aber in der deutschen Literatur schweigt man sich be- 
harrlich aus, man könnte glauben im Banne der hormonalen Theorie 
von der ovariellen Disfunktion als Ursache der Uterusblutungen. 
Solche theoretische Voreingenommenheit würde allerdings unverzeih- 
lich sein bei der praktischen Bedeutung der Frage. Zum mindesten 
hätte diese im größten Stile doch geprüft und selbst die verneinen- 
den Ergebnisse hätten mitgeteilt werden müssen. 

Meine Herren, ich kann in dieser Angelegenheit nicht viel mehr 
tun, als Ihnen nochmals die wichtigeren Angaben aus der Literatur 
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vorzuführen und die geringe eigene Erfahrung an einigen Präparaten 
mitzuteilen 1). 

Zur Differentialdiagnose kommen von Erkrankungen der Portio 
nach Oppenheim in Betracht: Herpes mit und ohne Erosion, 
Leukoplakie, gonorrhoische Erosio follicularis, spitze Kondolyme, wo- 
von ich Ihnen 2 Fälle zeige, die durch Pessare entstanden sind, 
Aphthen und weicher Schanker. — Wir müssen außerdem an Tuber- 
kulose, Karzinom, Sarkom und an diese Leiden in Verbindung mit 
Lues denken. 

Nun zur Demonstration einiger eigener Erfahrung. 

Ich zeige Ihnen in mikroskopischen Bildern 2 Fälle von Primär- 
affekt, von denen der eine frühzeitig herausgeschnitten wurde. Er 
hat nur 5 mm Durchmesser, überragt ein wenig die Oberfläche, die 
nur an der oberen Kuppe erodiert ist; trotzdem breitet sich das 
Infiltrat bereits längs der erweiterten Gefäße und der Nerven schon 
in die Tiefe über die Schnittbasis hinaus aus. Die Exzision ist dem- 
nach unvollkommen. Sekundäre Erscheinungen traten 5 Wochen 
später auf. 

Praktisch wichtiger ist noch der 2. Fall, welcher zur Uterus- 
exstirpation im unmittelbaren Anschluß an eine Geburt geführt hatte, 
weil die Verdickung und Ulzeration der Portio zur irrtümlichen An- 
nahme eines Karzinoms mit solcher Sicherheit verleitete, daß die 
mikroskopische Bestätigung zugleich auch aus Besorgnis durch die 
Exzision zu schaden unterlassen wurde. (Der Fall stammt übrigens 
nicht aus der Frauenklinik). 

Die nachträgliche Untersuchung ergab das negative Resultat: 
kein Karzinom, sondern sehr starke, tief greifende Ulzeration. | In 
solchen Fällen, in welchen die tiefe Ulzeration nur makroskropisch 
als Karzinom gilt, soll man immer an Syphilis denken. In diesem 
Falle ergab nachträglich die Anamnese eine voraufgegangene Infektion 
und bald darauf traten, ohne daß an anderer Stelle ein Primäraffekt 
zu finden war, die sekundären Erscheinungen auf. 

Die Primäraffekte in der Schwangerschaft nehmen eine sehr 
große Ausdehnung an, wie auch andere Autoren berichten (Dreyer; 
Grouvern), was O. Frankl mit Recht in Analogie zur Ver- 
schlimmerung der Tuberkulose in der Schwangerschaft setzt. Vom 
Uteruskarzinom gilt bekanntlich das gleiche. 


_ ') Die Literaturangaben sind hier aus äußeren Gründen fortgelassen und 
werden a. a. O. erscheinen. 
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Von sekundärer Syphilis weiß ich keine persönliche Erfahrung 
zu berichten; es werden Fälle von makulös-papulösem Syphilid der 
Portio genannt, wobei Epithelverdickung Infiltration mit Lymphozyten 
und Plasmazellen, obliterierende Endarteritis, zuweilen Riesenzellen, 
angegeben werden, von Rille, Oppenheim, von denen der letztere 
auch fibrinös belegte Ulzeration beschreibt. 

Von den Autoren, welche bei blutenden Frauen tertiäre Lues 
als Ursache annehmen, nenne ich Jaworski, Loevy, Nunez, 
Ozenne, Whitehouse, von denen der letztere Spirochäten im 
Menstrualblut nachgewiesen zu haben glaubt. Sonst genügt den 
Autoren die Feststellung der allgemeinen Lues oder „Fibrosis uteri“. 

Nebenbei bemerkt haben Boivin und Dugès (1833) ebenfalls 
schon die Metrorrhagien in einem Falle so gedeutet und mit Queck- 
silberkur beseitigt. Lichtenstein hält Endometritis für häufig und 
beschreibt dabei Hämatometra infolge von Stenose; auch White- 
house erklärt 4 Fälle von Pyometra mit Syphilis. 

Tertiäre Lues in Form von Gumma in der Wand und ober- 
fächliche gummöse Ulzerationen mit scharfen untergrabenen Rändern 
und mit speckigem Grunde ist so charakteristisch, daß sie eigentlich 
nicht verkannt werden könnte; diese Form scheint daher nach den 
spärlichen Angaben in der Literatur (Hoffmann, Ozenne, Ja- 
worski, Oppenheim, Nagy) wirklich selten zu sein. 

Von den histologischen Zeichen gehört obliterierende Angio- | 
sklerose zu den typischsten Zeichen, dagegen kann man die von 
einigen Autoren erwähnte Leukoplakie (Jaworski, Nagy) nicht als 
sicheres Zeichen gelten lassen, da sie auch sonst beobachtet wird. 

Ich zeige Ihnen ein Präparat von einer solchen gummösen Lues 
üteri, welches ich Herrn Kollegen Hoffmann verdanke. — Ist es 
bei Gummabildung verhältnismäßig leicht Lues zu diagnostizieren, so 
ergeben sich ohne Gumma einige Schwierigkeiten. Immerhin muß 
man auch bei wenig charakteristischen Bildern stets an Lues denken, 
s0 bald es sich überhaupt um tief greifende Ulzerationen handelt. 
Makroskopisch kommt Verwechslung mit Tuberkulose und Karzinom 
in Betracht. So erhielt ich kürzlich eine Exzision aus der Portio 
zur Untersuchung, die Herr Schäfer für zweifelloses Karzinom hielt. 
Trotz fehlender Nekrosen nahm ich als wahrscheinlich Syphilis an, 
weil die Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen sehr tief 
reicht und die Gefäßwände teilweise stark verdickt sind, zumeist die 
Adventitia, hie und da auch die Intima. Die Langhansschen Riesen- 
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zellen, die Sie einzeln und in Gruppen sehen, stören die Diagnose 
nicht, da Tuberkeln ebenso Tuberkelbazillen fehlen. — Die weitere 
klinische Untersuchung bestätigte die Diagnose auf tertiäre Lues, 
trotzdem Spirochäten wie meistens nicht gefunden wurden und 
Wassermann negativ blieb. 

Ferner bietet sich tertiäre Lues noch ausnahmsweise unter dem 
histologischen Bilde maligner destruierender Wucherung dar; so soll 
Neißer einen mikroskopisch für Sarkom gehaltenen Fall durch 
Quecksilberkur haben heilen sehen und auch Nagy faßt ein Sarkom 
als luetisch auf, weil die Wucherung ihm von der Intima auszugehen 
scheint und in Form von Angiosarkom wächst. Diese Angabe ist 
aber eher geneigt, Mißtrauen zu erwecken, als die nur auf Ver- 
mutung beruhende Diagnose Lues zu rechtfertigen. Die Endothel- 
zellen können wohl selbst bei maligner destruierender Wucherung 
den Gefäßbau oder ähnliches zuwege bringen. Dagegen muß für 
andere Zellen der Gefäßwand diese Annahme als haltlos bezeichnet 
werden. 

Ich selbst kenne nur einen Fall, den ich in dieser Gesellschaft 
schon einmal früher besprochen habe; ich glaube trotzdem erneut 
auf die mikroskopischen Bilder hinweisen zu dürfen. Es handelt 
sich um eine, das Bindegewebe der Portio völlig ersetzende, Drüsen- 
und Gefäßwand zerstörende großzellige Wucherung, die von sehr 
geschätzter Seite für maligne gehalten wurde, aber auf Jodkali- 
Behandlung zurückging, ebenso wie ein von mir untersuchter Fall 
von rezidivierendem „Sarkom“ am Oberschenkel. — Schließlich noch 
ein Wort zur Syphilis in der Gravidität; Virchow ebenso Slav- 
janski hatten Nekrose der Placenta, sogenannte weiße Infarkte und 
eine papilläre Endometritis decidua für spezifisch gehalten. Seitz hat 
diese bestritten. In der Tat ist eine solche Endometritis syphilitica 
nicht mehr in neuerer Zeit bekannt geworden und die weißen Infarkte 
sind zwar in der syphilitischen Placenta besonders zahlreich und 
ausgedehnt, aber nicht spezifisch. 

Wenn ich hier eine syphilitische Placenta vorlege, so geschieht 
das wegen einer großen Besonderheit. Die Placenta (Dr. Seelig) 
stammt von einer syphilitischen ausgetragenen Totgeburt, deren beide 
Eltern Lues haben. 

Die Placenta 16—18 cm Durchmesser enthält zwischen den 
als und bis unter das Chorion ein großes Hämatom von 12x24 cm 

urchmesser bis zu 5 cm Höhe, welches von der exzentrisch 8% 
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legenen Nabelschnur bis zum Placentarande reicht und das Chorion 
vorbuckelt. Amnion und Chorion sind teilweise blasig abgehoben 
durch eine trübe Flüssigkeit. Im übrigen Bereiche der Placenta 
sind unregelmäßig weißlich gelbe Knoten zu sehen. 

Das Hämatom ist zum kleinen Teil geronnen, zum Teil flüssig 
sehr dunkel und liegt in einer Höhle, zum größeren Teile ist das 
Placentagewebe diffus vom Blute durchtränkt. 

Spirochäten sind wie meistens bei sicherem syphilitischem Kinde 
nicht in der Placenta nachweisbar gewesen. 

Dieses ungewöhnlich große intraplacentare Hämatom — ein 
annähernd so großes (98 < 86 mm) hat Soli (1909) beschrieben — 
wird wohl nur durch Zerreißung eines kindlichen größeren Zotten- 
gefässes zu erklären sein; es würde aber ein glücklicher Zufall sein, 
wenn man die Quelle fände. — Zeichen von Syphilis der Decidua 
habe ich weder in dieser noch in anderen sicheren Syphilisplacenten 
finden können. 

Im Anschluß hieran noch einen Fall: 

Früher Abort eines jungen Eies durch intraplacentäre 
Blutung bei Lues der Eltern. 

Das Präparat wurde von Herrn Kollegen Rumpf durch Aus- 
kratzung einer Luetica gewonnen, die nach angeblich 7 Wochen 
ausgebliebener Regel abortiert hatte und einige Tage später noch 
kräftig blutete. 

Das Material enthielt außer kleineren Decidualteilen ein größeres 
feischrotes Stück etwa 1x 1x2 cm mit einer Seite rauher, sonst 
ziemlich glatter Oberfläche, aus der an einer Stelle ein kleiner Blut- 
klumpen vorragte, welcher den größten Teil des Stückes im Inneren 
einnimmt. 

Mikroskopisch erweist sich dieses Stück als deciduales Eibett mit 
blutgefüllter Eikammer, die zum großen Teile von ihrer decidualen 
Umgebung durch eine enorme Blutung und Nekrose abgehoben ist. 
~ „ Der Blutklumpen im Knoten ist danach etwa zur einen Hälfte 
ın der Decidua gelegen, zur anderen in der Eikammer. Vom Ei 
selbst ist nur noch eine schmale periphere choriale Schicht erhalten 
(Synzytien und Langhanszellen) die auch in der bekannten großen 
Zellform sich in die Decidua besonders entlang der Gefäßwände und 
in ihnen forterstrecken. 

‚. Die Eikammer etwa 5% 7 mm breit und lang, in der Höhe 
arka 5mm ist rings mit solchen Chorionzellen in schmaler Schicht 
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austapeziert, sonst gefüllt mit geronnenen Blutschichten; nur einzelne 
Chorionzotten haften noch. Die Eikammer liegt rings in kompakter 
Decidua, die nur wenige Drüsen enthält. An die kompakte Decidua 
(rings etwa 1 mm dick) schließt sich an einem seitlichen Pole des 
Eibettes und der angrenzenden Basalis eine spongiöse Drüsenschicht 
an. Außer mäßiger Iymphozytärer Infiltration fällt hier nur Gefäß- 
wandverdickung auf, die wir später noch besprechen werden. In 
dieser Partie sind nur einzelne kapillare Gefäße erweitert; in der 
Nachbarschaft aber, nämlich in der Kapsularis wird diese Erweiterung 
übertrieben groß, die kompakte Decidua ist hier durchblutet und 
dadurch wesentlich verdickt. Das gleiche sieht man in der sich dem 
normalen seitlichen Eipole anschließenden ebenfalls kompakten Basalis; 
auch hier äußerste Auftreibung der Kapillare, Bersten, Blutung in 
die Decidua und Durchbruch des Blutes durch die choriale Zellage 
in die Eikammer. Die Decidua ist hier teilweise nekrotisch koaguliert 
und mit Lymphozyten und polynukleären Leukozyten durchsetzt, die 
wie ein Wall den Saum abgrenzen und sich stellenweise zu sehr 
großen Haufen ansammeln. Lymphozytenstränge begleiten auch die Ge- 
fäße weiter in die Tiefe; auch zerstreut treten die Rundzellen reich zu- 
tage. Dieselben Befunde ergeben sich in zunehmendem Maße nach 
dem anderen Eipole hin, welcher dem gut erhaltenen gegenüberliegt. 
Hier ist die Eikammer durch einen 5 mm dicken Bluterguß in der 
Decidua abgehoben und nur von einer schmalen koagulierten Schicht 
bekleidet, in der man kaum noch einzelne Deeiduazellen, wohl aber 
Chorionzellen und einzelne Zottenreste erkennen kann. Diese abge- 
hobene Partie erstreckt sich von genanntem seitlichen Pole der Ei- 
kammer auch auf die Kapsularis und Basalis. 

In der Spongiosa sind die Gefäße, abgesehen von den Kapillaren, 
diekwandig und eng, sie liegen stellenweise in Haufen geschlängelt- 
Auf Querschnitten fehlt manchmal das Lumen nahezu gänzlich und 
liegt exzentrisch, da die Verdickung der Gefäßwände unsymmetrisch 
ist und die inneren Schichten einseitig verdickt sind. 

Wir sehen also eine Eikammer eines sehr jungen abortierten 
Eies vor uns, die durch sehr starke Blutung in der Decidua von 
dieser großenteils abgehoben ist und selbst mit Blut gefüllt ist. Da 
das Präparat aus der Zeit vor der Spirochätenforschung stammt, 80 
erhebt sich die Frage, ob man etwa aus dem histologischen Befunde 
berechtigt ist, Lues zu erkennen und als Ursache des Abortes an- 
zuschuldigen. Die Verführung dazu liegt nahe, weil die Frau sicher 
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luetisch war, aber der unvoreingenommenen Beurteilung genügt weder 
die auch sonst nach Abort zu beobachtende Verdickung der Gefäß- 
wände mit annähernder Obliteration, noch die in der Decidua ge- 
fundene Nekrose und starke Blutung. 

Die weitere Umgebung zeigt keine Nekrosen noch bemerkens- 
werte Infiltration, vielmehr beschränkt sich diese auf die unmittelbare 
Umgebung des Eies, so daß man fragen könnte: ist vielleicht der 
Einfluß des Eies hier besonders schädlich gewesen? Nach dem Ver- 
halten der Chorionzellen und der Reaktion des mütterlichen Gewebes 
darauf an anderen Stellen kann ich auch diese Frage nicht bejahen. 
Ich halte es aber trotzdem für angebracht, diese Frage aufzuwerfen, 
damit man in Zukunft erkennen lernt, in welchen Fällen etwa der 
Abort bei Lues durch Erkrankung des Uterus, und in welchen Fällen 
durch primären Tod des luetischen Fetus erfolgt. Dabei wird stets 
zu untersuchen sein, inwieweit die Decidua nur unter dem Einflusse 
des Eies Schaden erleidet (weiße Infarkte) oder ob auch Zeichen von 
Lues an anderen Stellen der Üterusschleimhaut nachweisbar sind. 

Ueber Abortursachen so junger Eier und Blutungen ist wenig 
bekannt, deshalb glaubte ich, diesen Fall Ihnen zeigen zu sollen. 
Bei den bekannten Molen mit retrochorialen Hämatomen, von denen 
ich Ihnen Bilder zeige, rät neuerdings (1910) Zacharias nach 
seiner Erfahrung mit einem eigenen Falle stets die Mutter auf Lues 
zu untersuchen. 

Es ist nicht viel, meine Herren, was ich Ihnen über Lues zu 
sagen habe, aber gerade dies veranlaßt mich, ernstlich darauf hin- 
zuweisen, daß zweifelsohne Lues oft verkannt wird. 

Wenn 15% der Sklerosen an der Portio vorkommen, dann ist 
selbstverständlich auch spätere Lues des Uterus häufiger als man 
bisher auf seiten der Frauenärzte weiß und es wäre doch von aller- 
größter Bedeutung, die Lues in allen Stadien zu erkennen. Manche 
Frauen mögen ja die anfänglichen Erscheinungen übersehen, Be- 
lehrung und Aufklärung wäre nach dieser Richtung nützlicher als 
die bisherige Propagandatätigkeit der Sexualpädagogen und Sexual- 
demagogen, 

Bei Ulzerationen und Papeln der Portio und Vagina braucht 
nur an Lues stets differentialdiagnostisch zu denken. Wasser- 
n und Levaditi besorgen das weitere. 

Bei tertiärer Lues ergibt sich aus Ulzerationen unbekannter 
erkunft der Verdacht von selbst. Was schließlich die Metrorrhagien 


man 
man 
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betrifft, so sind die Aussagen vieler Autoren, wenn auch noch nicht 
alle ganz überzeugend, so doch vielfach von so deutlicher Sprache, 
daß man meinen sollte, zehn Syphilisdiagnosen zu viel wären von 
geringerem Schaden, als eine zu wenig. Jedenfalls muß auch nach 
dieser Richtung hin alles bisher Versäumte mit verdoppeltem Eifer 
nachgeholt werden. — Nur deshalb habe ich meine Befunde vorzu- 
führen mir erlaubt, die pathologisch-anatomisch nicht viel bedeuten. 


Aussprache. 


Herr Bröse: Meine Herren, Herr Meyer hat vollkommen recht, 
wenn er sagt, daß die Gynäkologen die Syphilis uteri etwas vernach- 
lässigen, ebenso wie die Dermatologen, die letzteren haben kein In- 
teresse für den Uterus und die Gynäkologen für die Syphilis. Daher 
kommt es, daß so wenig darüber bekannt ist. Ich gebe zu bedenken, 
daß verhältnismäßig häufig Frauen an Syphilis erkranken, ohne daß 
man an den Genitalorganen die Eingangspforte für die syphilitische 
Infektion, den Primäraffekt nachweisen kann. Vor dem Kriege — ich bin 
durch den Krieg verhindert worden, mich damit weiter zu beschäftigen — 
habe ich mir die Frage vorgelegt: gibt es einen syphilitischen Katarrh des 
Uterus? Die alten Autoren reden immer von syphilitischem Fluor und 
von syphilitischer Menorrhagie. Leider konnte ich meine Untersuchungen 
nicht abschließen. Sehr interessant war es mir, daß der Dermatologe 
Fritz Lesser in Warschau, welcher während des Krieges dort zahl- 
reiche Prostituierte zu untersuchen hatte, mir eines Tages erzählte, er 
hätte im Sekret der Cervix Spirochäten gefunden, ohne daß ein Primär- 
affekt bei der Person nachweisbar war, ein Zeichen dafür, daß doch 
wahrscheinlich der Uterus sehr viel häufiger die Stelle der Infektion ist, 
als wir annehmen, und das uns auffordern muß, in verdächtigen Fällen 


das Sekret der Cervix der Untersuchung auch auf Spirochäten zu unter- 
werfen. 


Herr Gräfenberg: Meine Herren, der Herr Vortragende hat schon 
darauf hingewiesen, wie schwierig häufig die Differentialdiagnose zwischen 
den Primäraffekten der Portio und dem Karzinom dieses Organes ist. 
Ich erinnere mich aus der Zeit, bevor die Wassermannsche Reaktion 
existierte, an einen Fall, bei dem man lange Zeit eine Affektion der 
Portio als Lues betrachtete, so lange, bis die Portio vollständig in ein 
ınoperables Karzinom aufgegangen war. Die Lokalisation des Primär- 
affektes an der Portio ist nicht sehr selten. Ich habe längere Zeit das 
reichhaltige Material eines dermatologischen Krankenhauses als Gynäko- 
loge mitbeobachtet und dabei eine Reihe kranker Frauen gesehen mit 
sekundär-luetischen Erscheinungen, ohne daß an den äußeren Genitalien 
der Primäraffekt sich fand. In allen diesen Fällen konnte der Primär- 
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affekt an der Portio oder im hinteren Scheidengewölbe nachgewiesen 
werden. Ich möchte deshalb glauben, daß wir unsere Ansicht über die 
Möglichkeit einer luetischen Infektion ohne Lokalisation des Primäraffektes 
an den sichtbaren Teilen der Genitalien revidieren müssen. Wir dürfen 
keineswegs immer eine Indolenz der Frau für das Uebersehen der Primär- 
infektion verantwortlich machen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß die 
Großstadtfrau kleine Veränderungen an den Genitalien übersieht;; sie geht 
eher zu viel als zu selten zu einem Arzt. Ich glaube deshalb, daß immer 
dann, wenn die Kranken von Sekundärerscheinungen überrascht werden, 
der Primäraffekt nicht an den äußeren Genitalien, sondern an der Portio 
oder im hinteren Scheidengewölbe seinen Sitz hat und hier bei genauer 
Untersuchung im Spekulum auch nachgewiesen werden kann. 

Ich habe vor längerer Zeit nach spezifischen Veränderungen im 
Endometrium bei luetischen Frauen gesucht. Ich kam darauf, weil ich 
bei einer Reihe von Schwangeren mit frischen Sekundärerscheinungen 
an den äußeren Genitalien lebende Spirochäten im Cervixsekret beobachtet 
hatte. Außerdem war mir aus Arbeiten vorwiegend russischer Autoren 
bekannt, daß auffallend häufig bei Syphilis Metrorrhagien auftreten 
sollten, die spezifisch auf eine antiluetische Kur zur Heilung gelangten. 
Ich habe deshalb bei fünf Frauen eine Probeabrasio gemacht und das 
dabei gewonnene Material nach der Methode von Levaditi auf Spiro- 
chäten untersucht. Es konnten jedoch in keinem Falle Spirochäten 
in der Schleimhaut nachgewiesen werden. Da bei luetischen Neu- 
geborenen die Uterusmuskulatur mit dichten Ansiedlungen von Spiro- 
chäten durchsetzt ist, bestand die Möglichkeit, daß das Myometrium 
der Lokalisationspunkt der Spirochäten sei. Deshalb habe ich in einem 
Fall von Syphilis secundaria und gleichzeitig mikroskopisch nach- 
gewiesenem Portiokarzinom die Uterusmuskulatur genau auf Spirochäten 
durchforscht, aber an keiner Stelle in der Uterusmuskulatur Spiro- 
chäten auffinden können. Meine Untersuchungen können deshalb die 
Frage nach der Ursache der Gebärmutterblutungen bei luetischen Frauen 
nicht klären. Es bleibt noch unentschieden, ob die Blutungen durch 
Primäre Veränderungen der Uterusschleimhaut oder auf dem Umwege 
über das Ovarium entstanden gedacht werden sollen. 

Immerhin möchte ich in Uebereinstimmung mit dem Herrn Vor- 
tragenden die Veberzeugung äußern, daß die syphilitischen Erkrankungen 
der weiblichen Genitalien noch recht wenig geklärt sind und daß be- 
sonders die Untersuchungen auf Spirochäten im Genitalsekret wie im 
histologischen Präparat, so schwierig sie auch sein mögen, ein ein- 
gehendes Studium verdienen. 


y Vorsitzender: Ich danke Herrn Kollege Meyer für seinen 
ortrag und schließe die Sitzung. 
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I. Vorlegen von Präparaten. 

1. Herr Max Hirsch: Meine Damen und Herren, der Fall 
von Eileiterschwangerschaft, von dem ich Ihnen berichten möchte, 
erscheint mir aus zwei Gründen bemerkenswert: aus diagnostischen 
Gründen und wegen seiner Aetiologie. Wenn ich mit der Aetiologie 
beginnen darf, so sind für alle diejenigen Ursachen, auf die man 
sonst die ektopische Schwangerschaft zurückzuführen pflegt, und unter 
denen entzündliche Vorgänge den ersten Rang einnehmen, in der 
Vorgeschichte dieses Falles keine Anhaltspunkte vorhanden. Es 
handelt sich um eine Person, welche nie schwanger gewesen ist, also 
auch keinen Abort und kein Wochenbett durchgemacht hat. Tuber- 
kulose, Gonorrhöe, Syphilis, Appendizitis sind auch ausgeschlossen, 
ebenso Entwicklungshemmungen, genital-hypoplastischer oder allge- 
mein infantilistischer Art. Dieser gänzliche Mangel an allen all- 
gemeinen Voraussetzungen hat die ohnehin schwierige Diagnose hier 
noch mehr erschwert. 

Der Operationsbefund ergab eine überraschende Aufklärung. 
Während sonst die Excavatio vesico-uterina eine mehr oder weniger 
tiefe Grube zu sein pflegt, welche vom Peritoneum locker überkleidet 
ist und in deren Tiefe das Relief der Harnblase als querverlaufende 
Furche zu sehen ist, war in unserem Falle diese Grube ganz flach 
und vom Peritoneum straff überspannt; von der Harnblase war nichts 
zu sehen. Statt dessen zog von der linken Seite her eine Bauchfell- 
duplikatur scharf nach rechts in die Höhe, zog an der Hinterfläche 
des Uterus herauf über den Abgang des Ligamentum rotundum 
und den uterinen Abgang der Tube hinweg und verlor sich dann m 
Peritoneum, welches sich zwischen dem Ligamentum rotundum und 
der Tube ausspannt. Zwischen dem Uterus und dieser Bauchfell- 
duplikatur war eine Vertiefung von ungefähr zwei Zentimeter, welche 
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durch Ausspannung einer gespreizten Kornzange sichtbar gemacht 
werden konnte. 

Es entsteht nun die Frage nach der Entstehung dieser merk- 
würdigen Bildung: ist diese Bildung angeboren oder erworben? Ich 
habe mich in der Literatur umgesehen, habe aber dafür oder für 
etwas Aehnliches keinerlei Anhalt finden können. Anderseits sind 
für die Entstehung durch entzündliche Vorgänge in der Vorgeschichte 
der Patientin und im mikroskopischen und makroskopischen Befunde 
der gesamten Genitalorgane gar keine Anhaltspunkte vorhanden. Ich 
möchte also die Frage, ob es sich um eine angeborene Anomalie 
handelt, offen lassen. 

Neben seiner ätiologischen Besonderheit verdient dieser Fall 
aber auch diagnostisches Interesse. Es handelt sich um eine 26 Jahre 
alte Patientin, welche, wie gesagt, stets gesund gewesen ist, sich 
überhaupt nicht erinnert, krank gewesen zu sein und seit 2 Monaten 
verheiratet ist. Wenige Tage nach dem Termin der ersten aus- 
gebliebenen Menstruation erkrankte sie an leichten Blutungen und 
ziehenden Schmerzen in der rechten Seite. Die Untersuchung ergab 
zunächst Auflockerung des Uterus und geringe Schwellung der 
rechten Adnexe. 

Im Verlauf der mehrtägigen Beobachtungszeit haben mir hier 
zwei Verfahren wertvolle Dienste geleistet. Das eine dieser Ver- 
fahren dient der Abgrenzung von Tubengravidität und entzündlichem 

dnextumor, das andere der Abgrenzung zwischen uteriner und 
*xtrauteriner Schwangerschaft. Wenn trotz mehrtägiger Anwendung 
von Bettruhe, Eisblase und Opium die objektiven Erscheinungen un- 
verändert bleiben, dagegen die subjektiven Beschwerden, die ziehen- 
den Schmerzen bleiben oder weiter zunehmen, so spricht dies gegen 
entzündliche Adnexe und für tubaren Fruchtsack. Ich habe darauf 
“ueret im Jahre 1912 in einer Arbeit über Fruchtabtreibung bei 
extrauterinem Sitz der Schwangerschaft !) hingewiesen und habe diese 
ache seitdem immer wieder bestätigt gefunden. — Das zweite Ver- 
fahren dient zur Abgrenzung der Extrauteringravidität gegenüber der 
„rallerinen Gravidität und besteht in der Gabe von hohen Seka- 
er Wenn trotz hoher Sekakornindosen die Blutungen nicht 
°0 spricht das für einen extrauterinen Sitz der Schwanger- 
- Auf dem letzten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
„Jräkologie ist von Wagner die Anwendung von Pituglandol emp- 


a Berl. klin. Wochenschr. 1912. 
Chrift fàr Geburtshälfe und Gynäkologie. LXXXLV. Bd. 18 
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fohlen worden. Ich. habe auch in einem solchen Falle Pituglandol 
angewendet und die Empfehlung von Wagner bestätigt gefunden. 
Allerdings will ich aus diesem einen Fall keine Schlüsse ziehen. 

Noch ein drittes Symptom hätte bei der Patientin in diesen 
Falle zur Diagnose führen können, wenn es richtig gedeutet worden 
wäre, nämlich das gleichzeitige Vorhandensein bzw. Auftreten einer 
‚Korpusluteumceyste. Das gleichzeitige Auftreten von Extrauterin- 
gravidität und Korpusluteumeyste ist ziemlich häufig. Opitz hat 
in 18 Fällen von Extrauteringravidität 7mal Ovarial- bzw. Korpus- 
luteumcysten gefunden, und Fränkel berechnet, daß auf 3 oder 
4 Fälle von Extrauteringravidität 1 Fall von Korpusluteumeyste 
kommt; über den kausalen Zusammenhang dieser Dinge sind die 
Meinungen noch immer sehr geteilt. Die früher herrschende Ansicht, 
daß die Korpusluteumcyste ein mechanisches Hindernis abgäbe und 
auf diese Weise zur Ursache der ektopischen Schwangerschaft würde, 
ist endgültig aufgegeben, denn es ist eine Anzahl von Fällen bekannt 
geworden, in denen die Korpusluteumcyste nicht vorher bestand, 
sondern erst im Laufe der Extrauteringravidität eintrat. Zu diesen 
Fällen gehört auch der vorliegende. Die Korpusluteumcyste hat sich 
erst während der Beobachtung herausgebildet. Ich habe die Sym- 
ptome falsch gedeutet und habe geglaubt, daß es sich um eine Ån- 
schwellung des Fruchtsackes handle und ein Tubenabort sich vor- 
bereite. Wäre die Anschwellung richtig als Korpusluteumeyste 
gedeutet worden, so hätte, da solche häufig mit Extrauteringravidität 
zusammen vorkommt, dies zum mindesten zur Sicherung der Diagnose 
beitragen können. 


| 2. Herr Edmund Falk: Meine Damen und Herren, ich 
möchte Ihnen einen Fall von einer geplatzten Extrauterin- 
gravidität demonstrieren, bei welchem sich eine äußere Ueber- 
wanderung des Eies mit Sicherheit nachweisen ließ. Es handelt 
sich um eine frisch geplatzte Extrauteringravidität der rechten Seite. 
Das rechte Ovarium ist in ein pflaumengroßes Dermoid verwandelt, 
das vollständig verkalkt ist (der Vortragende klopft mit einem 
Instrument auf das Präparat, was deutlich hörbar ist). Es ist keine 
Spur von einem Rest des Ovarialgewebes erhalten. Auf der anderen 
Seite ist die Tube vollständig verschlossen, in ganz alte Adhäsionen 
eingebettet. Es muß also in diesem Falle eine äußere Ueberwanderung 
des Eies stattgefunden haben. 


Fritz Levy: Ueber Ursachen embryonaler Mißbildungen. 275 


I. Vortrag des Herrn Dr. phil. et med. Fritz Levy (als 
Gast): Ueber Ursachen embryonaler Mißbildungen. 

„Mißbildung“ ist nach Schwalbe „eine während der fötalen 
Entwicklung zustande gekommene, also angeborene Veränderung der 
Morphologie eines oder mehrerer Organe oder Organsysteme oder 
des ganzen Körpers, welche außerhalb der Variationsbreite der Spezies 
gelegen ist.“ Nach Fischel und Schwalbe sind bei Auseinander- 
setzungen über die Genese von Mißbildungen scharf zu trennen: 
l. de formale Genese, die Entwicklungsgeschichte der Terata 
und 2. die kausale Genese, die Frage nach den Ursachen, welche 
diese abweichenden Vorgänge bedingten. Die häufiger auftretenden 
Mißbildungen des Menschen und der Säugetiere sind in den Lehr- 
büchern der Geburtshilfe und Pathologie vielfach beschrieben. Wegen 
des beschränkten Materiales stoßen Untersuchungen über ihre formale 
Genese auf große Schwierigkeiten, Untersuchungen über die kausale 
Genese aber auf fast unüberwindliche, da auch die Möglichkeit des 
Experimentes sehr eingeschränkt ist. Aber die Befunde, die wir an 
niederen Wirbeltieren, einem zugänglichen Material erheben, ermög- 
lichen Analogieschlüsse, deren Bedeutung mir zunächst weniger darin 
zu liegen scheint, daß sie unmittelbar Erklärungen pathologischer 
Vorgänge beim Menschen und den Säugetieren abgeben, als daß sie 
Grundlagen für die Beurteilung an solchem Material erhobener 
oder zu erhebender Befunde darstellen, also neue Untersuchungen 
vorbereiten, 

Es ist heute allgemein bekannt, daß es J. Loeb und nach ihm 
vielen Nachuntersuchern gelungen ist, bei den Eiern von Seeigeln 
und anderen Wirbellosen durch Behandlung mit verschiedenen che- 
mischen Agentien eine künstliche Parthenogenese auszulösen. Einen 
großen Fortschritt bedeutete es, als 1910 der französische Zoologe 
Bataillon eine Methode fand, das Froschei, ein Lieblingsobjekt ent- 
"icklungsmechanischer Forschung, zu parthenogenetischer Entwick- 
lung zu veranlassen, also die Loebschen Versuche auf Wirbeltiere 
ausdehnte. Diese Versuche wurden bald mit gutem Erfolge wieder- 
holt von Brachet, Dehorne, Mc. Clendon, Loeb, in Deutschland 
(1912) zuerst von mir. Während die anderen Forscher zunächst nur 
venige Tage und Wochen alte Kaulquappen erhielten, gelang es mir 
zuerst 1912 zwei parthenogenetische Frösche bis über die Meta- 
Morphose aufzuziehen, von denen einer über einen Monat auf dem 

ande lebte, Später gelang es Loeb, Frösche soweit aufzuziehen, 
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daß die Reifung der Geschlechtszellen von Goldschmidt und 
Parmenter untersucht werden konnte. Auch in diesem Jahre er- 
hielt ich einen Frosch, der 10 Tage am Lande lebte. 

Wenn man die Froschpärchen, die tagelang in der Kopulation 
verweilen, trennt, und die Eier mit allen aseptischen Kautelen durch 
einen Bauchschnitt dem unteren Teil des Eileiters, dem sogenannten 
Uterus, entnimmt, ist man sicher, daß sie nicht befruchtet sind, weil 
die Befruchtung erst außerhalb des mütterlichen Körpers stattfindet; 
das Männchen spritzt nämlich die Samenflüssigkeit in dem Augen- 
blick über die Eier, wo sie die mütterliche Kloake verlassen. Wir 
breiten etwa 50 Eier auf einem Objektträger aus und stechen sie 
mit einem 20 u dicken Platiniridiumdraht unter dem binokularen 
Mikroskop an. Aus Gründen, deren Auseinandersetzung hier zu weit 
führen würde, werden die Eier kurz vorher mit Blut betupft, da 
dann die Zahl der sich entwickelnden Eier steigt. Am Ende jeder 
Versuchsreihe werden eine Anzahl Eier als Kontrollen künstlich mit 
Sperma befruchtet. 

Das Froschei hat einen schwarzen, sogenannten animalen und 
einen weißen, den vegetativen Pol. Etwa !/»—1 Stunde nach der 
Befruchtung haben sich alle befruchteten Eier polar eingestellt, d. h. 
so, daß der schwarze Pol sich oben, der weiße Pol unten befindet. 
An der polaren Einstellung erkennen wir, ob ein Ei befruchtet ist 
oder nicht. Nach etwa 84 Stunden tritt die erste Furchung auf, 
nach einer weiteren halben Stunde die Vierteilung. Ueber die Morula 
entwickelt sich das Ei bis zum nächsten Tag bis zur Blastula, einer 
einschichtigen Hohlkugel. Am 2. Tage stülpt sich der Urdarm ein, 
aus der einschichtigen Blastula wird die zweiblättrige Gastrula. Am 
3. Tage erheben sich vom Ektoderm die Medullarwülste. Diese 
schließen sich bald zum Nervenrohr. Inzwischen haben sich Leibe 
höhle, Darm und Chorda gebildet. Der Embryo streckt sich, es 
bilden sich äußere Kiemen und nach einigen Tagen verläßt die junge 
Kaulquappe die Gallerthülle, in der sie sich entwickelt hat. 

Bei künstlicher Entwicklungserregung ohne Sperma stellen sich 
auch alle Eier polar ein, woraus wir entnehmen, daß die Entwick- 
lungserregung gelungen ist; dies läßt sich auch, wie Herlant zeigt 
zytologisch nachweisen. Gleichzeitig treten ‘die ersten Furchungen 
bei angestochenen und befruchteten Eiern auf. Aber während u 
der Kontrollschale fast alle Eier gefurcht sind, finden wir 10 bis 
75° Furchungen. Der Reifezustand der Eier und andere bier zl 
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weit führende Umstände scheinen diese Schwankungen zu bedingen. 
Nur ein geringer Teil der Furchungen entspricht aber dem normalen 
Furchungsschema. Wir finden an Stelle der Zweiteilung Dreiteilungen, 
einzeitige asymmetrische Vierteilungen oder ganz abweichende Bilder, 
wie sie Born als barocke Furchungen bei Polyspermie und Bastard- 
furchungen zuerst beschrieben hat. Bei der weiteren Entwicklung 
stirbt der größte Teil der Eier ab. Nur etwa 1 %/o vollendet die 
Gastrulation. Von diesen entwickelt sich der überwiegende Teil 
pathologisch. Der Urmund schließt sich unregelmäßig. Es bleiben 
riesige Dotterpfröpfe erhalten, dadurch entstehen zweischwänzige Miß- 
bildungen, die als Spina bifida oder besser nach Roux als Asyntaxia 
medullaris bezeichnet werden, ferner Bildungen, die als Embryonen, 
Acardii u. dgl. anzusprechen sind. Diese Larven sterben meist noch 
in der Gallerthülle oder bald nach ihrem Verlassen ab. Ein sehr 
geringer Teil der Larven verläßt die Gallerthülle in einem Zustand, 
der sich von dem normal befruchteter Tiere nicht unterscheiden läßt. 
Allmählich aber bilden sich eigenartige Auftreibungen des Bauches 
aus, die sogenannte Bauchwassersucht. Der Bauch wird zu einer 
dieken, durchscheinenden Blase. Die Schwänze der meisten partheno- 
genetischen Tiere sind stark verbildet. Bald gehen sie mehr oder 
minder bogenförmig nach oben, bald biegen sie sich stark nach einer 
Seite, ja klappen vollständig um, ‚bald schließlich zeigen sie abnorme 
Verbreiterungen, sie werden kahnförmig u. dgl. Tiere mit solchen 
starken Schwanzanomalien sind meist auch im Kopf-Rumpfteil 
auffällig asymmeirisch gebaut. Die Mehrzahl der Tiere bleibt an 
Größe offensichtlich hinter gleichaltrigen Kontrollen zurück. Nur 
sehr selten entwickelt sich ein Tier ebensogut wie die Kontrolltiere. 
Histologische Untersuchungen haben uns einen Einblick in die kausale 
Genese der beschriebenen Mißbildungen gebracht. Diese Erkennt- 
msse sind es, die über unsere Versuche hinaus auf ein Gebiet von 
allgemeiner Bedeutung hinführen. Zur Erleichterung des Verständ- 
msses der folgenden Ausführung mögen einige Worte über die üb- 
liche Terminologie sowie über die Morphologie und Physiologie der 
Kern- und Zellteilung dienen. 

Eine jede Tier- und Pflanzenart hat in den Kernen aller nor- 
malen Zellen eine bestimmte Chromosomengarnitur (Heider). In 
allen Zellen des Körpers bis auf die reifen Keimzellen tritt diese 
arnitur zweifach auf. Man nimmt an, daß je eine Garnitur vom Vater 
und von der Mutter des Individuums stammt. Eine solche Zelle 
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bezeichnet man nach dem Botaniker Strasburger als diploid. 
Bei der Reifung der Geschlechtszellen findet eine heterotypische, so- 
genannte Reduktionsteilung statt, die bewirkt, daß auf jede reife 
Geschlechtszelle nur eine Chromosomengarnitur kommt. Die Chromo- 
some dieser Garnitur können in verschiedener Weise, sei es ganz 
oder teilweise, von den beiden Eltern des Geschlechtszellenträgers 
stammen. Es ist entschieden unrichtig, wenn Schaffer in seinem 
kürzlich erschienenen Lehrbuch der Histologie sagt, daß die Reifung 
des Eies in der Ausstoßung des väterlichen Chromatins beruht. 
Eine Zelle, die nur eine Chromosomengarnitur enthält, nennen wir 
haploid. 

Alle Autoren, die sich mit künstlicher Parthenogenese befaßten 
(ich auch in meiner Arbeit 1912), haben die Frage diskutiert, ob hier 
aus der reduzierten, also haploiden Eizelle haploide Tiere hervor- 
gehen; dies nahm die Mehrzahl an, der ich mich auf Grund von 
Kernmessungen und Chromosomenzählungen anschloß, oder aber ob, 
wie Delage bei Seeigeleiern beobachtet hatte, eine Aufregulierung 
auf die normale Zahl erfolgt. In den parthenogenetischen Fröschen, 
die Loeb aufzog, konnten Goldschmidt und Parmenter die 
diploide Chromosomenzahl sicherstellen. Anfangs hielt ich es für 
Fehler der Beobachtung, die in meiner mangelhaften Technik und 
Erfahrung begründet seien, daß ich bereits 1913 und dann in den 
späteren Versuchen 1914 und nach meiner Entlassung aus dem 
Heeresdienst 1919 und 1920 bei den meisten Tieren Mitosen fand, 
die in der Aequatorialplatte verschiedene Zahlen zwischen 8 und 
2t Chromosomen aufwiesen. Die Lösung dieses Rätsels ist mir iD 
diesem Frühjahr gelungen, wie ich in einer vorläufigen Mitteilung 
berichtete, die Herr Geheimrat Correns am 6. Mai ds. der Preußi- 
schen Akademie der Wissenschaften vorgelegt hat. 

In einer Reihe von histologischen Untersuchungen, von denen 
vorläufige Mitteilungen zum Teil erschienen, zum Teil in Druck sind 
und die demnächst mit Beifügung von Tafeln veröffentlicht werden 
sollen, habe ich mich mit Abweichungen des Kern- und Zellteilungs- 
vorganges beschäftigt. Wie ich an anderem Orte bereits mitteilte, 
habe ich die Entwicklung heteromorpher Zellen im Hoden, der 
Knochenmarksriesenzelle, der Riesenzellen in fötaler Leber, der Stern- 
bergschen Riesenzelle im Lymphogranulom untersucht, sowie ver- 
schiedenartige Tumorzellen zum Vergleich herangezogen. Die Dar- 
stellung der Befunde würde hier zu weit führen. Ich beschränke 
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mich deshalb auf die gemeinsamen Ergebnisse, die für die hier zu 
behandelnde Frage in Betracht kommen. 

Zellvermehrungen gehen nur auf dem Wege der mitotischen 
Teilung vor sich. Diese wird ausgelöst durch Zustandsänderungen 
des Zellplasmas, die von außen oder innen bewirkt werden und den 
Teilungsapparat veranlassen, zur Kernteilung zu schreiten. Durch 
Asymmetrien der Teilung, z. B. das Hängenbleiben von Tochter- 
chromosomen aneinander, entstehen Tochterkerne, die ein oder mehrere 
Chromosome zu viel oder zu wenig haben, verglichen mit dem nor- 
malen, orthoploiden Kern. Alle Kerne und Zellen, die von der 
orthoploiden Chromosomenzahl abweichen, werden als heteroploid 
bezeichnet. Wenn in einer Zelle einer Kernteilung eine Zyto- 
plasmateilung nicht folgt, verschmelzen meist die Tochterkerne zu 
einem zweiwertigen Kern, der nun in der Regel durch eine drei- 
oder vierpolige Mitose geteilt wird; ihnen folgt häufig eine Zell- 
plasmadurchschnürung. Eine vierpolige Mitose eines zweiwertigen 
Kernes kann, wenn sie symmetrisch ist, vier orthoploide Kerne aus 
sich hervorgehen lassen. Die dreipolige Mitose aber führt bei voll- 
ständiger Symmetrie stets zur Bildung von drei *swertigen Kernen; 
2.B. wenn der orthoploide 12 Chromosomen hat, so hat der zwei- 
werlige 24, die dreipolige Mitose zerlegt ihn dann in 3 28 
= 3X 16 Tochterchromosome. Derartige Kerne, die nicht das Ein- 
fache oder Vielfache der Chromosomengarnitur aufweisen, sondern 
bunt zusammengewürfelte Chromosomenbestände besitzen, habe ich 
»Poikiloploid“ genannt. Die Buntheit der Chromosomenbestände 
wird naturgemäß durch Asymmetrien der Mitosen wesentlich ge- 
steigert. 

Nachdem wir nun bei den parthenogenetisch sich entwickeln- 
den Froscheiern Dreiteilungen in größerer Zahl fanden und die soeben 
besprochenen, allgemein zytologischen Prinzipien erkannt hatten, 
klärten sich die Befunde an unseren parthogenetischen Larven in 
folgender Weise auf: Es finden sich hin und wieder 

1. haploide Larven, wie zu erwarten war, da die Eier in der 
Reifungsteilung eine Reduktion durchgemacht haben, 

2. diploide Larven. Sie entstehen aus Eiern, in denen eine 

au mosomenverdoppelung bei unterdrückter Zellteilung stattgefun- 
n hat, 


3. Wenn ein haploider Kern mit 12 oder 13 Chromosomen (die 
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Normalzehl ist noch nicht sicher bestimmt) statt durch eine zwei- 
polige durch eine dreipolige Mitose geteilt wird, entstehen Zellen mit 
8—10 Chromosomen. 

4. Wenn ein diploider Kern, der durch Kernverdoppelung bei 
unterdrückter Zellteilung entstanden ist, durch vierpolige Mitose ge- 
teilt wird, können vier haploide Kerne entstehen, aus dreipoliger 
gehen drei Kerne mit 16—20 Chromosomen hervor. 

Die Larven mit 8—10 und 16—20 Chromosomen sind also 
poikiloploid. Ich konnte makroskopisch starke Asymmetrien solcher 
Poikiloplonten feststellen, die sich auf die Verschiedenwertigkeit der 
Kerne in verschiedenen entsprechenden Körperregionen zurückführen 
läßt. Diese Befunde, die ich in der Akademiemitteilung vom 6. Mai 
zuerst veröffentlichte, sind, was die gefundenen Chromosomenzahlen 
betrifft, in einer am 17. Mai der Pariser Akademie der Wissen- 
schaften vorgelegten Arbeit von Havasse bestätigt. Die Asymmetrie 
der Larven und die Bedeutung der Poikiloploidie für die Entstehung 
von Mißbildungen aber hat er noch nicht erkannt. 

Zellen mit abweichenden Chromosomenbeständen sind in ihrer 
Lebensfähigkeit gefährdet. Wir wissen, daß es Chromosomen- 
kombinationen gibt, die tödlich wirken, daß auch das Fehlen gewisser 
Gruppen tödlich werden kann, was bei anderen einen mehr oder 
minder fühlbaren Schaden verursacht. 

So sehen wir auch ein, daß von den poikiloploiden Zellen nur 
solche lebensfähig und teilungsfähig bleiben können, deren Chromo- 
somenverhältnisse dies gestatten. In der Regel werden Zellen mit- 
abweichenden Chromosomenbeständen wie normale orthoploide Zellen 
durch zweipolige symmetrische Mitose geteilt und können, wenn sie 
lebensfähig sind, heteromorphe Gewebe aus sich hervorgehen lassen. 
Nach mehr oder weniger Zellgenerationen machen sich die Störungen 
des heteromorphen Wachstums geltend, die in verschiedener Weise 
gewebs-, organ- und schließlich lebenbedrohend sein können. Auf 
die Beziehungen dieser Untersuchungen zur Frage der Entstehung 
von Gewebsmißbildungen, der malignen Tumoren usw. werde ich an 
anderer Stelle ausführlich berichten. Wir haben in der Poikile- 
ploidie eine Ursache der Entstehung embryonaler Mißbildungen 
erkannt. Wichtig ist es nun zu wissen, daß die bei künstlicher 
Parthenogenese in ziemlich konstanter Weise auftretenden Hetero- 
morphien aber nicht charakteristisch sind für parthenogenetische Ent- 
wicklung. Dieselben Formen der Mißbildungen treten auf bei di- 
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spermen und trispermen Eiern. Daß hier ebenfalls Poikiloploidie die 
Ursache ist, wissen wir aus den Arbeiten von Boveri und Herlant, 
die durch unsere neuen Untersuchungen erheblich gefestigt und 
weitergeführt worden sind. Aber auch andere Milieuschädigungen, 
wie Veränderung des osmotischen Druckes, Radiumbestrahlung usw. 
veranlaßten dieselben Mißbildungen, ebenso natürlich auch dije 
Parthenogenese, die durch Sperma mit unwirksam gemachtem Chro- 
matin hervorgerufen wird. 

Die Poikiloploidie führt zu ungleichmäßiger Entwicklung. Es 
können die Chromosomenkombinationen so unglücklich sein, daß keine 
Zelle bzw. ihre unmittelbaren Nachkommen über einen mehr oder 
minder begrenzten Zeitpunkt entwicklungsfähig ist. So erklärt sich 
zwanglos die große Sterblichkeit der parthenogenetischen, der poly- 
spermen Eier, der Bastardfurchungen usw. Sind aber einige Furchungs- 
zellen lebensfähig, andere nicht, so haben wir hier die Wiederholung 
des bekannten Versuchs von Roux, dem genialen Begründer der 
Entwicklungsmechanik, der Zerstörung einzelner Blastomeren. (Er 
hatte diese durch Einstich mit einer heißen Nadel bewirkt.) Es 
können Hemiembryonen entstehen oder, wie O. Schulze zeigte, in- 
folge von Umlagerungen Zwillingsbildungen. 

Mit kunstvollen Experimenten hat Spemann in grundlegenden 
Untersuchungen Ursachen der Doppelbildungen analysiert. Zwei 
wichtige Gruppen sind zu unterscheiden, die aus einem Ei durch 
unvollkommene Durchschnürung entstandenen und die aus zwei Eiern 
durch sekundäre Verwachsung hervorgegangenen. Sehr wichtig er- 
scheinen mir insbesondere folgende Versuche: Er schnitt zwei Gastrulae 
m der Mitte durch und heilte je zwei linke bzw. rechte Hälften an- 
emander. Es entstanden Doppelbildungen durch Postgeneration jeder 
Teilhälfte. Das Absterben lebensunfähiger Keimbezirke wird eben- 
falls häufig von Postgeneration gefolgt sein. Wir können folgende 
Möglichkeiten als sehr wahrscheinlich ansehen. 

l. Eine der ersten Furchungskugeln bzw. deren Nachkonmen 
sterben frühzeitig ab infolge von bestimmter Chromosomenabweichung. 
Die lebensfähigen Teile können ein mehr oder minder lebensfähiges 
Tier durch Postgeneration hervorgehen lassen oder auch zwei ge- 
gebenenfalls miteinander verschmelzende Embryonen. Wie H. Wil- 
helmi kürzlich ausführte, können dabei zwei Faktorengruppen mit- 
wirken, l. eine abhängige Differenzierung, die die Polarität bestimmt. 
Hier nimmt Wilhelmi Reize an, die von zuerst gebildeten Teilen 
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ausgehen und die Bildung neuer, aber anderswertiger Teile anregen. 
2. eine abhängige Differenzierung, die die Symmetrie bestimmt. Hier 
gehen nach Wilhelmi von den Teilen einer Seite Reize aus, die 
die Bildung spiegelbildlich gleicher Teile der anderen Seite veranlassen. 

Ich erinnere ferner. an die Schwalbesche Defekttheorie für 
die Entstehung von Zyklopie und ähnlichen Erscheinungen, bei denen 
er annahm, daß ein abgestorbener Keimbezirk von den Nachbar- 
bezirken überwachsen wird, die sich dann pathologischerweise ver- 
einigen. | | | | 

Die teratogenetische Determinationsperiode (Schwalbe) ist 
entscheidend für die entstehende Mißbildung. Störungen, Abweichungen 
vom typischen Verlauf können in jeder Mitose auftreten, wenn dıe 
Zelle veränderten Bedingungen ausgesetzt ist, unabhängig vom Alter 
ihres Trägers. Die Heteromorphie der entstehenden Gewebe kann 
sich mannigfach äußern, u. a. auch in einer veränderten Teilungs- 
und Wachstumsgeschwindigkeit. Unregelmäßigkeiten in der Ge- 
schlechtschromosomenverteilung kann zur Bildung von Gynandro- 
morphen, von Geschlechtsmosaiks führen, ja kann möglicherweise eine 
Umstimmung des genetischen Geschlechtes veranlassen. 

Für die kausale Genese der Mißbildungen sind innere und äußere 
Ursachen verantwortlich zu machen. Wir haben zu den bekannten 
Gruppen innerer Ursachen, den erblichen Anlagen usw. einen neuen 
Komplex aufzeigen können in der unregelmäßigen oder gestörten 
Verteilung der als Erbanlagenträger angenommenen Chromosomen. 
Wir wissen, daß Einflüsse, die das Plasma treffen, die Chromosomen- 
verteilung beeinflussen; somit können wir in der Erkenntnis der 
Wirkung äußerer Ursachen von Mißbildungen einen Schritt weiter 
gehen. Die äußeren Ursachen haben innere zur Folge. Aufgabe 
weiterer Forschung ist die Feststellung, welche Mißbildungen durch 
Zellkernanomalien bedingt sind, wo ihre teratogenetische Derminations- 
periode liegt, welche Bezirke von den ersten Mitosenstörungen be- 
troffen werden. Von großer Wichtigkeit dürfte hier das Zusammen- 
arbeiten kritischer Bearbeiter praktischer Wissenschaft mit dem 
Theoretiker werden. Ich erinnere nur z. B. an den Einfluß gewerb- 
licher Schädigungen, Alkoholismus u. dgl., auf reifende Keimzellen, 
sich- entwickelnde Eier und Früchte, Fragen, die für die soziale 
Hygiene und eine aufbauende Bevölkerungspolitik von einschneiden- 
der Bedeutung sind. Wenn wir sahen, daß Störungen der ersten 
Kernteilungen im Ei in unseren Versuchen Eier früh absterben ließen, 
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könnten auch manche frühe Aborte beim Menschen entstehen. Die 
Untersuchung ganz jung ausgestoßener Eier erscheint mir recht 
erfolgversprechend. Eine große Reihe von anschließenden Fragen 
konnte kaum gestreift werden. Ein ungeheures Gebiet eröffnet sich 
neu. Wir stehen, wie der Altmeister der Zellforschung, der zu früh 
verstorbene Würzburger Zoologe Theodor Boveri, in der kurz vor 
seinem Tode veröffentlichten Arbeit „Zur Frage der Entstehung 
maligner Tumoren“ aussprach, am Anfang einer Nuklearpathologie, 
einer Pathologie des Zellkernes. 


Der Vorsitzende dankt im Namen der Gesellschaft Herrn 
Dr. Levy für seinen hochinteressanten Vortrag und für alle Be- 
lehrungen, die er uns über die neuere Pathologie mitgeteilt hat, bestens. 
Vertagung der Aussprache. 


Herr Dr. Fritz Levy: Ich habe ganz vergessen, eine Bitte 
auszusprechen, die mir sehr am Herzen liegt. Unsere Versuche und 
Untersuchungen sind im wesentlichen an Amphibien angestellt worden; 
es wäre sehr zu begrüßen, wenn uns Material zugänglich gemacht 
würde, an welchem Untersuchungen auch über die Ursachen em- 
bryonaler Mißbildungen beim Menschen gemacht werden könnten. 
Ich wäre den anwesenden Herren sehr dankbar, wenn mir von Ihnen 
Gelegenheit geboten würde, frühe Stadien des menschlichen Embryos 
zu untersuchen. Besonders die frühen Stadien sind dazu erwünscht; 
nachher kommen sehr viel Schädigungen anderer Art hinzu, die 
nicht mehr mit einiger Sicherheit zu bestimmen gestatten, daß die 
Zellkerne des Embryos Schädigungen aufweisen. Wir würden natür- 
lich vom Institut aus gern jederzeit geeignetes Demonstrationsmaterial 
zur Verfügung stellen, und wären Ihnen für die Ueberlassung dieses 
Materials herzlich dankbar. | 


In die Aufnahmegruppe sind gewählt die Herren Orthmann, 


Knorr, Sigwart, Stickel, Kauffmann, Heinsius, Bröse 
und Freund. 


Besprechungen. 


Finkelstein, Lehrbuch der Säuglingskrankheiten. 2. Auflage. Berlin. 
bei Julius Springer. 

In der Neuauflage seines Lehrbuches „Die Säuglingskrankheiten“ gibt 
Finkelstein eine wertvolle Bereicherung der pädiatrischen Literatur. 

Nachdem im ersten Abschnitt die Entwicklung und Ernährung des Säug- 
lings dargestellt ist, wobei die Wichtigkeit und Unersetzlichkeit der Mutter- 
milch auf das nachdrücklichste betont wird, bespricht Verfasser im zweiten 
Abschnitt die Erscheinungen und Störungen beim Uebergang aus dem fötalen 
in das extrauterine Leben. Dieses Kapitel, das auch für den Geburtshelfer von 
besonderem Interesse ist, läßt leider bei der Behandlung der Asphyxie die 
wertvolle Dienste leistende Insufflation vermissen. 

Die angeborenen Konstitutionsstörungen und die erworbenen Ernährungs- 
störungen finden entsprechend ihrer Wichtigkeit eine ausführliche Besprechung. 
Die wichtige und interessante Frage, warum der in vielen Beziehungen ähn- 
liche Ersatz der Muttermilch häufig ein bedenkliches Nahrungsmittel für den 
Säugling darstellt, kann nach unseren heutigen Kenntnissen über den Nutzen 
oder Schaden der artfremden Eiweißzufuhr nicht ganz entschieden werden. 

Die Abschnitte Infektionskrankheiten und Erkrankung einzelner Organe 
geben unter Berücksichtigung der neuesten Forschungen eine außerordentlich 
erschöpfende und gründliche Darstellung. 

Eine größere Zahl von Kurven und eine leider nur kleine Zahl ausge- 
zeichneter Bilder sind dem Text eingefügt. Gaydoul, Würzburg. 


A. Döderlein, München, Handbuch der Geburtshilfe. IlI. Band. J. F. Berg- 
mann, München. 

Jetzt ist nach langem Warten auch der IlI. Band des sebr geschätzten 
und wohl schon überall in lebhaftem Gebrauch befindlichen Handbuchs von 
Döderlein erschienen und damit — da nur noch Sach- und Autorenregister 
ausstehen — der Abschluß dieses Werkes erreicht. ; 

Das alte Winckelsche achtbändige Handbuch ist nun ersetzt und wird 
wohl künftig nur noch in öffentlichen Bibliotheken zu finden sein. Schade um 
die enorme Arbeit, welche darauf verwandt ist und den Schatz von Erfahrungen, 
welche darin niedergelegt sind. Aber es war Winckel unter den Händen aus- 
einandergelaufen und selbst für einen Spezialarzt wegen der Fülle seines Stoffes 
unbrauchbar geworden; nur der klinische Lehrer oder wissenschaftliche Forscher 
wird auch künftig nicht gern auf sein Studium verzichten wollen. Döderlein 
ist praktischer gewesen. Durch die Auswahl erprobter und erfahrener Lehrer 
und durch Beschränkung des Stoffes hat er ein Buch geschaffen, welches dem 
Spezialarzt ein vorzüglicher Ratgeber und selbst dem klinischen Lehrer und 
Forscher durch Text und Literatur oft eine ausreichende Quelle für seine Be- 
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lehrung bildet; daß die Kapitel ungleich in Umfang und Qualität sind, läßt 
eich nicht vermeiden. Im vorliegenden Bande halte ich den von Baisch be- 
arbeiteten Abschnitt für zu kurz und teilweise gar für dürftig bearbeitet, 
während der Abschnitt von Zweifel ein unübertreffliches Beispiel deutschen 
Gelehrtenfleißes, tiefen Forschungsdranges und reichster Erfahrung darstellt. 

Baisch behandelt aus der Pathologie der Geburt eine große Zahl der 
allerwichtigsten Kapitel, z. B. enges Becken, Nabelschnurkomplikationen, fehler- 
hafte Lagen, Störungen seitens der Frucht, Asphyxie. Alles Kapitel von höchster 
praktischer Bedeutung, welche bei ausreichender Bearbeitung allein einen Band 
hätten füllen können. Vielleicht geht Baisch bei der nächsten Auflage doch 
etwas mehr in die Breite und Tiefe. Die Anatomie des fehlerhaften Beckens 
ist klar beschrieben, gut illustriert und dem Praktiker umfangreich genug; 
dagegen der Abschnitt über Gefahren der Geburt für Mutter und Kind muß 
ausgearbeitet werden, das genügt selbst für den klinischen Unterricht nicht. 
Die Therapie gibt die bekannten Anschauungen der Tübinger Klinik, wie sie 
jetzt wohl allgemein befolgt werden, d. h. Abwarten und Ablehnen aller pro- 
phylaktischen Operationen. Indikationen z. B. bei alten Erstgebärenden werden 
im Interesse des Kindes reichlich weit gestellt, namentlich die nur zweistündige 
Dauer der Austretungsperiode. Die Behandlung der Wehenanomalien ist gut 
und klar abgehandelt. Pituglandol findet seine richtige Stelle. Die Behand- 
lung des Nabelschnurvorfalls, deren einzelne Punkte ich nicht als richtig an- 
sehen kann, hätte ich gern etwas statistisch belegt gesehen mit Resultaten 
aus eigener und fremder Erfahrung. Der wissenschaftlich denkende Leser will 
nicht nur Tatsachen vorgetragen, sondern sie auch richtig begründet sehen. 
Die Reposition sollte gegenüber der künstlichen Entbindung mehr zurück- 
treten, weil ihre Resultate in den Händen eines Praktikers sehr schlechte 
sind. Die klinische Therapie bei Gesichts- und Stirnlagen ist viel zu aktiv; 
dort bei mäßig engem Becken anstatt Umwandlung gleich Kaiserschnitt und 
hier sofort Kaiserschnitt auch ohne enges Becken ist nicht zu billigen. Auch 
ın der Klinik liefert die Umwandlung in solchen Fällen recht gute Resultate. 
Die Behandlung der Beckenendlagen und Querlagen ist viel zu kurz, auch wenn 
der operative Teil noch an anderer Stelle bearbeitet worden ist. Die kurze 
Beschreibung auf S. 167 Abs. 3 kann keinem Arzt auch nur annähernd ge- 
nügende Belehrung geben: Hysterotomie bei nicht erweitertem Muttermund in 
der Praxis; nein, lieber nicht. Die Diagnose der Asphyxie des Kindes aus den 
Herztönen ist und bleibt etwas unsicheres ; unnötige künstliche Entbindungen oder 
unerwarteter Tod der Kinder werden auch den sorgfältigst auskultierenden 
Aerzten nicht erspart bleiben. Ich stimme Baisch bei, wenn er die Erhöhung 
der Herztöne über 160 als nicht gleichgültig ansieht; wenn sie länger an- 
dauern und keine andere Erklärung finden — z. B. Fieber der Mutter —, wird 
Man am besten entbinden. 

Weber behandelt die Mehrlingsgeburt und die Mastitis. Alles, was 
man über die Entstehung der Zwillinge weiß, ist wiedergegeben, die praktisch 
wichtigen Punkte der Diagnose, Prognose und Therapie sind gut vorgetragen 
und mit wissenschaftlichem Beweismaterial gestützt. 

~ Das Kapitel der Mastitis ist nach der bakteriologischen und klinischen 
Seite gut bearbeitet. Hier spricht eine didaktisch gut beanlagte Persönlich- 
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keit. Die Behandlung der Mastitis fängt durchaus richtig mit der Prophylaxe 
in der Schwangerschaft an; — „Infantibus® kann auch ich empfehlen. — Die 
Inzision bei. Mastitis soll, nicht zu früh, aber sehr ausgiebig gemacht werden. 
Das Saugverfahren nach Bier wird von allen Seiten literarisch und kritisch 
gut, beleuchtet; hier kann sich jeder Leser ein eigenes Urteil bilden. 

- Und nun kommt der Nestor unter den noch amtierenden Lehrern Zweifel 
zum Wort mit seinem Kapitel: „Das Kindbettfieber“. Man kann sich wirklich 
nieht genug darüber wundern, daß dieser Mann mit seinen 70 Jahren und 
nach einem an Arbeit so überreichen Leben noch die Kraft findet, ein Werk 
yon solchem Umfang, so gründlich kritisch, wissenschaftlich forschend und er- 
fahrungspendend durchgearbeitet zu schreiben. Schon dieser Abschnitt sichert 
dem Döderleinschen Werk lange Blüte. 

Für das Puerperalfieber konnte es keinen besseren Bearbeiter geben als 
Zweifel, der jahrzehntelang unablässig für die Besserung unserer Puerperal- 
morbidität gekämpft hat und mit eingehendster Literaturkenntnis überreiche 
eigene Erfahrung verbindet. Dank sei ihm von den deutschen Gynäkologen 
und Aerzten für dies mustergültige Werk! 

| In weitestem Ausmaß wird in drei Abschnitten behandelt: die Prophy- 
laxe, die Nosologie und die Therapie. Der Referent hat es schwer, denn es 
ist alles wichtig, und gern möchte man Zweifels Ansicht über alles bringen; 
nur um zum eingehenden Studium anzuregen, bringe ich einiges vor. In einer 
kurzen. historischen Einleitung wird Semmelweis’ Lehre gegenüber den un- 
berechtigten Ansprüchen von Holmes u. a. verteidigt. Die „Desinfektion der 
Hände“ bringt eine genaue Beschreibung aller Forschungen und Experimente 
von Semmelweis an mit der gesamten Literatur. Die Folge und Quintessenz 
aller Forschungen und Erfahrungen ist der Gummihandschub; also ein 
Fiasko aller Desinfektionsmittel. Die chemisch bearbeiteten Desinfektionsmittel 
zeigen Zweifel als vorzüglichen Chemiker. Die Bakteriologie des Scheiden- 
sekrets ist von Einfluß auf den Verlauf des Wochenbettes. Die Bedeutung der 
Milchsäurespülung, ihre Beziehung zur Selbstinfektion stellen Kapitel dar, wie 
ich sie sonst nirgends gelesen habe. Man wünscht sich nur die Zeit, um allen 
Gedanken mit der Aufmerksamkeit zu folgen, wie sie sie verdienen. Die Bak- 
teriologie des Wochenbettes bringt alle Arbeiten über diesen Gegenstand. Die 
Bedeutung der hämolytischen Streptokokken wird in einem besonderen Kapitel 
sehr eingehend gewürdigt. Die Bearbeitung der Selbstinfektion oder besser 
nach Zweifel „Spontanaszension“ führt zu einem rückhaltlosen Bekenntnis von 
der Häufigkeit und Bedeutung dieses Vorganges gegenüber der äußeren Infektion.. 

Das Bad wird als Reinigungsmittel abgelehnt; statt dessen Reinigung 
der Genitalien im Stehen oder steilem Sitzen verlangt. Sehr wichtig ist S. 370/71 
die Zusammenfassung der Grundsätze der Prophylaxe. Interessant ist die ge- 
naue Publikation aller Puerperaltodesfälle aus der Leipziger Klinik, ebenso die 
Morbiditätsziffern; welche Arbeit steckt in diesen Tabellen. Auf allem auf- 
bauend die praktische Schlußfolgerung für das Verhalten der Aerzte und Heb- 
ammen. 

Nun folgt die Abhandlung über die Krankheit selbst: zunächst die 
Ansteckung und Modi ihrer Verbreitung. Ganz besonders eingehend wird die 
Blutuntersuchung gewürdigt. Sepsis und Pyämie werden mit allen Krankheits- 
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erscheinungen genauestens abgehandelt, ebenso Endokarditis mit allen dabei 
auftretenden Bakterienbefunden, Phlegmasia alba dolens — ich: hätte diesen 
Ausdruck gern vermißt —; Diagnose und Prognose des Kindbettfiebers sind 
etwas kurz geraten; vieles hierzu Gehörige steckt uber schon in den vorher- 
gehenden Kapiteln. Die Behandlung des Kindbettfiebers beginnt mit der lokalen 
Therapie: Die Uterusspülungen läßt Zweifel für die Klinik noch gelten, warnt 
aber den Praktiker davor. Er empfiehlt schwache Jodlösung; Ausschabung und 
Ausbürstung wird „bedingungslos abgelehnt“. Als Grundlage für die Allgemein- 
behandlung des Kindbettfiebers gibt Zweifel ein wissenschaftlich angelegtes 
und lehrhaftes Kapitel über Immunitätslehre mit allen Nebenfragen über Opso- 
nine, Antitoxine, Agglutinine u.a. Das Antistreptokokkenserum ist nur erfolg- 
reich, wenn es innerhalb 24 Stunden nach Ausbruch der Krankheit injiziert 
wird. Kollargol ist wirksam; intravenöse Injektionen aber nur unter Vorsichts- 
maßregeln verwendbar; am ersten Tage 1—2mal in Zwischenräumen von 
10—12 Stunden und eventuell nach 24—48 Stunden wiederholt. Argochrom 
wird empfohlen. Von der operativen Behandlung hat Zweifel nicht viel Er- 
folg gesehen. Ein Kapitel über die plötzlichen Todesfälle in Geburt und 
Wochenbett, aus dem ich vor allem den Abschnitt über Luftembolie bervor- 
hebe, schließt den hervorragenden Abschnitt von Zweifel, welcher dringend 
zum eingehenden Studium empfohlen sei. 

Siegel hat ein umfangreiches Kapitel über Genitalblutungen bei Wöch- 
nerinnen geschrieben. Die Aetiologie ist sehr eingehend bearbeitet, sie läßt 
nichts unerwähnt. In der Diagnose hätte ich gern etwas schärfer die Indikation 
für die besonders gefährliche Austastung betont gesehen; auch das Verhalten 
bei Placentarretention, wenn gleichzeitig Fieber besteht, ist nicht beschrieben. 
Das Kapitel über das Hämatom ist ausgezeiebnet. 

Stöckel hat auch in diesem Buch das schon mehrfach von ihm be- 
arbeitete Kapitel von der Erkrankung der Harnwege übernommen. Er ist nun 
schon der anerkannte Spezialist und Führer in diesem wichtigen Grenzgebiet. 
Zunächst gibt er eine gute Grundlage über Anatomie und Physiologie der Harn- 
wege. Die Puerperalischurie hat verschiedene Ursachen; am wichtigsten sind 
die traumatischen Geburtsschäden: Sphinkterenöddem, Oedem des Trigonum 
und Schleimhautblutungen am Blasenboden. Die Infektionskrankbeiten des 
Harnapparates sind ausgezeichnet bearbeitet, alles klar, scharf und eingehend 
wissenschaftlich begründet. Erstklassige Arbeit! 

Die Frage, ob Pyelitis aszendierend oder durch direkte Infektion des 
Nierenbeckens entsteht, wird kritisch sehr eingehend bearbeitet; beide Modi 
sind möglich. Der Darm scheint am häufigsten der Ausgangspunkt zu sein. 
Aus der Therapie leuchtet der Satz hervor, daß jede rechtzeitig in Angriff ge- 
nommene Pyelitis durch Katheterismus und Spülung zu heilen ist, und daß die 
Unterbrechung der Schwangerschaft nicht indiziert ist. Die Fisteln und Ver- 
letzungen sind ein wundervolles Kapitel; man möchte jedes Wort lesen, jeden 
Abschnitt referieren. Perforation in die Nachbarorgane, Verlegung der Blase, 
Blasensteine und Tumoren ala geburtshindernd bilden den Schluß dieses außer- 
ordentlich lehrreichen Kapitels. 

Das Kapitel von den Krankheiten der Neugeborenen ist einem Pädiater 
— Ibrahim, Jena — übertragen worden. Dagegen ist nichts einzuwenden,. 
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wenn derselbe über die uns interessierenden Fragen hinreichend Erfahrung be- 
sitzt. Das scheint bei Ibrahim der Fall zu sein: Ganz besonders anziehend 
ist das schwierige und wichtige Kapitel des Icterus behandelt. Ibrahim 
unterscheidet: Icterus simplex (beningnen Icterus), malignen Icterus und Icterus 
symptomaticus — Sepsis, Syphilis, Stenose der Gallenwege u. a. — Der Icterus 
simplex, d. h. der eigentliche Icterus neonatorum ist ein hepatogener und 
beruht auf einer funktionellen Unfertigkeit der Leberzellen; Frübgeburten; 
starke Gewichtsverluste und mechanische Störungen disponieren dazu. Die 
Aetiologie des malignen Icterus ist noch nicht einwandfrei geklärt; Ibrahim 
hält ihn für eine akute Cholämie als Steigerung des Icterus simplex. Die 
„Einschlußblennorrhöe* ist neben der reinen gonorrhoischen die wichtigste 
Form. Die eitrige Konjunktivitis, die Nabelerkrankung (Infektion und Blu- 
tungen) sind eingehend bearbeitet. Besondere Beachtung verdient die einheit- 
liche Behandlung der Krämpfe mit ihren Ursachen. Aus dem sehr verschieden- 
artig sich gestaltenden Bilde der Sepsis sind gewisse Symptomenkomplexe aus- 
zulösen, welche unter dem Namen der Buhlschen und Winekelschen Krank- 
heit laufen; sie sind aber nichts weiter als besondere Formen der Sepsie. Die 
verschiedenen Hypothesen über die Entstehung der Melaena werden kritisch 
referiert, keine bestimmte Stellung genommen. Sklerödem und Fettsklerem 
entstehen wahrscheinlich aus derselben Ursache, d. h. aus einer abnormen 
chemischen Beschaffenheit des Fettes und sind wesensverwandt. Die Abhand- 
lung der Pemphigusarten schließt den Ibrahimschen Abschnitt, welcher in 
der Tat alles in einer vorzüglichen Bearbeitung bringt, was der Praktiker über 
die Krankheiten der Neugeborenen wissen muß. | 

So hat nun auch der III. Band des Döderleinschen Handbuches alles 
gehalten, was wir nach den früheren Bänden erwarten durften, namentlich die 
Abschnitte von Zweifel und Stöckel sind außerordentlich wertvolle Mono- 
graphien, welche lange die Grundlage für wissenschaftliche Weiterforschung 
und praktische Tätigkeit bilden werden. Wir alle danken es Döderlein und 
seinem Stabe an Mitarbeitern, daß er dieses Werk durch alle Schwierigkeiten 
zum ruhmreichen Ende geführt hat. Winter, Königsberg i. Pr. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. B. [Direktor: Geh. 
Hofrat Prof. Dr. E. Opitz] und aus der Universitäts-Hautklinik in 
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Die Unzuverlässigkeit der Serumuntersuchungen auf 


Syphilis bei Schwangeren und Gebärenden. 
| Von 
Dr. A. Stühmer, Privatdozent, Oberarzt der Hautklinik 


und 
Dr. K. Dreyer, Assistenzarzt der Frauenklinik. 


Die beträchtliche Zunahme der Geschlechtskrankheiten und be- 
sonders auch der Syphilis nach dem Kriege zwingt dazu, mit beson- 
derer Aufmerksamkeit alle diagnostischen Möglichkeiten zu erwägen, 
die zu einer frühzeitigen Erkennung solcher Erkrankungen führen 
können. So erscheint es vor allem erwägenswert, ob nicht in der 
Geburtshilfe mehr noch als bisher geschehen könnte, um latent ver- 
laufenden luetischen Erkrankungen auf die Spur zu kommen. Gerade 
in der Geburtshilfe wäre eine frühzeitige Erkennung der mütterlichen 
und der kindlichen Syphilis von größter Bedeutung. Durch früh- 
zeitige Behandlung luetischer Schwangerer kann die Uebertragung 
auf das Kind vermieden werden. Und weiter könnte eine positive 
Blutreaktion rechtzeitig zur Einleitung einer spezifischen Behandlung 
veranlassen, auch in den Fällen, wo klinische Erscheinungen sonst 
noch ganz fehlen. 

Alle diese Fragen sind schon mehrfach bearbeitet worden. So 
bat Lahm im Archiv für Gynäkologie als Hauptfragen aufgestellt: 

l. Ist die Lues der graviden Frau in allen Fällen mit Sicher- 
heit zu erkennen? 

2. Wird das Kind durch sie beeinflußt und auf welche Weise? 

Bezüglich der diagnostischen Möglichkeiten kommt er 
zu dem Schlusse, daß bei vielen Schwangeren die Erkennung der 
Erkrankung auf große Schwierigkeiten stößt. Auch die serologische 


U 1 . ° . . 
ntersuchung bringt oft keinen sicheren Aufschluß, weil nach seinen 
‘schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bà. 19 
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Feststellungen auch bei gesunden Müttern während der Geburt und 
in den ersten Tagen des Wochenbettes positive Reaktionen vorkommen. 
Er glaubt deshalb zur Sicherstellung der Diagnose die anatomische 
Untersuchung der Nachgeburtsteile wieder mehr in den Vordergrund 
schieben zu sollen. | | 

= Steinert und Flusses haben ähnliche Beobachtungen ge- 
macht. In den ersten Wochen nach der Entbindung haben sie 
Schwankungen nach der positiven oder negativen Seite gesehen. Vor 
allem haben auch sie unspezifische positive Reaktionen bei Frauen 
gesehen, welche aller Wahrscheinlichkeit nach nicht syphilitisch er- 
krankt waren. 

Die Beeinflussung des Kindes durch die Lues der Mutter, soweit 
sie serologisch nachweisbar ist, ist eine Frage von außerordentlich 
weittragender Bedeutung. Sie ist jedoch durch die vielfachen vor- 
liegenden Untersuchungen noch durchaus nicht geklärt. Nur über 
eine Tatsache herrscht wohl jetzt Uebereinstimmung: die rein paterne 
Uebertragung der Syphilis auf das Kind wumter Verschonung der 
Mutter muß abgelehnt werden. Jedes luetische Kind hat eine Juetische 
Mutter. Dagegen ist natürlich die Umkehrung keinesfalls berechtigt. 
Es brauchen nicht etwa alle Kinder sicher luetischer Mütter selbst 
luetisch zu sein. In jedem Stadium der Syphilis können ‚Frauen 
klinisch und serologisch gesunde Kinder gebären. Vor allem aber 
können auch sogenannte latentsyphilitische Frauen luetische Kinder 
zur Welt bringen. 

Von gynäkologischer Seite ist die serologische Untersuchung 
schon vielfach zur Klärung dieser Verhältnisse herangezogen worden. 
Opitz gebührt das Verdienst, durch seine schon 1908 veröffentlichten 
Untersuchungen über die Wassermannsche Reaktion im Retroplacentar- 
blut die Frage der Serodiagnose in der Geburtshilfe angeschnitten 
zu haben. Er findet, daß unter 104 Fällen 10 die positive Reaktion 
zeigen. Von diesen 10 positiven Seren ließ sich durch Anamnese 
oder objektiven Befund bei der Nachkontrolle nur bei 4 Frauen 
respektiv 2 Kindern die Diagnose Lues bestätigen. Dem damaligen 
Standpunkte entsprechend, glaubt Opitz das Auftreten der positiven 
Reaktion im Blute von Frauen, die syphilitische Früchte geboren 
haben, selbst aber frei von luetischen Erscheinungen sind, als Aus- 
druck einer Immunität auffassen zu dürfen. Er weist aber schon 
damals auf die Frage hin in Anbetracht der 6 positiven Ergebnisse 
bei Frauen, welche keinerlei Anzeichen für Syphilis darboten, ob 
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nicht die Schwangerschaft an sich imstande ist, im Blute Verände- 
rungen hervorzubringen, welche in manchen Fällen den durch Lues 
gesetzten entsprechen. Eine Ansicht, welche durch die unten mit- 
geteilten Ergebnisse unserer Untersuchungen offenbar eine Bestätigung 
erfahren hat. 

In späterer Zeit hat Krukenberg die Frage der Luesdiagnose 
in der Geburtshilfe erneut belebt. Er tritt energisch für regelmäßige 
Untersuchungen bei allen Gebärenden ein auf Grund der von ©. Bruck 
aufgestellten Grundsätze für die WaR bei der Lues hereditaria. In 
seiner Arbeit berichtet er über Untersuchungen darüber, ob das retro- 
placentare oder das Nabelvenenblut, welches während der Geburt 
unbemerkt entnommen werden kann, zur Anstellung der Wasser- 
mannschen Reaktion verwendet werden kann. Krukenberg erhält 
in etwa 30°% der untersuchten Proben retroplacentaren Blutes eine 
positive Reaktion, während die Nachuntersuchung des Armvenen- 
blutes, die unsicheren Fälle mitgerechnet, nur in etwa 2,5 ° einen 
positiven Ausschlag ergab. Für das Nabelvenenblut dagegen stellt 
er den Grundsatz auf, daß ein positiver Ausschlag nur bei sicher 
luetischen Neugeborenen vorkomme. 

Ueber ähnliche Untersuchungen wird an der Hand von 2000 Fällen 
aus der Münchener Frauenklinik durch Sänger berichtet. Sängers 
Erfahrungen mit dem Retroplacentarblut weichen von denen Kruken- 
bergs erheblich ab. Auch er fand eine gewisse Neigung des retro- 
placentaren Blutes zu positiven Ausschlägen, jedoch nur in etwa 
6 f seiner Fälle. Im ganzen fand er 8,6% positive Wassermannsche 
Reaktionen, bei welchen durch serologische Nachuntersuchung oder 
klinische Symptome das Bestehen einer Erkrankung sichergestellt 
werden konnte. Eine auffällig hohe Zahl positiver Reaktionen fand 
er bei den Neugeborenen dieser luetischen Mütter, nämlich 80,2 %o. 
Andere Untersucher geben bedeutend geringere Zahlen an. So be- 
richtet Trinchese, daß er unter 10 sicher luetischen Föten nur 
Smal positive WaR und unter 12 sicher luetischen ausgetragenen 
Neugeborenen nur 6mal positive WaR gefunden hat. 

Die vorliegenden Serienuntersuchungen an 250 Gebärenden 
wurden auf Veranlassung von Herrn Geheimrat Opitz vorgenommen. 
In der Frauenklinik wurden bei jeder Geburt Proben des Armvenen- 
blutes, des retoplacentaren Blutes und des Nabelvenenblutes ent- 
"ommen und mit allen drei Blutproben nach gleicher Methode der 
Serumuntersuchungen in der Serologischen Abteilung der Hautklinik 
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angestellt. Dabei wurde großer Wert auf die gleichzeitige An- 
stellung auch der Modifikationen der WaR gelegt. Besonders die 
Flockungsreaktion nach Sachs-Georgi wurde in den Bereich der 
Untersuchungen gezogen. 

Die Entnahme der verschiedenen Blutarten geschah 
auf folgende Weise: Bei jeder Geburt wurde beim Durchschneiden 
der Nabelschnur das Blut in einem sterilen Probierröhrchen auf- 
gefangen. Nach Reinigung der Vulva wurde dann etwas retro- 
placentares Blut aufgefangen und ferner etwa !e—2 Stunden nach 
der Geburt das Armvenenblut durch Punktion gewonnen. Die Proben 
wurden sofort in den Eisschrank verbracht und der Hautklinik als- 
bald zugeführt. Dort erfuhren sie die gleiche Behandlung wie die 
laufend dort zur Untersuchung eingehenden Proben. 

Von einer Reihe Autoren wird immer wieder als besonderer 
Vorzug der Verwendung des retroplacentaren Blutes angegeben, dab 
dabei ein unbemerktes Entnehmen möglich und so eine unauf- 
fällige Untersuchung jeder Gebärenden durchführbar sei. Wir haben 
bei unseren Untersuchungen besonders darauf geachtet, ob die Blut- 
proben, welche während des Dämmerschlafes aus der Vene ent- 
nommen waren, irgend ein abweichendes Verhalten von der Norm 
zeigten. Etwa der dritte Teil unserer Geburten wurde im Dämmer- 
schlaf entnommen. Irgend ein Unterschied wurde nicht festgestellt. 
So konnte ausgeschlossen werden, einmal, daß der durch den Dämmer- 
schlaf etwas verlängerte Geburtenablauf irgendwelchen Einfluß auf 
den Ausfall der Reaktion hatte und ferner, daß auch das Narcoticum 
als solches ähnlich, wie das vom Aether und Chloroform beschrieben 
worden ist, irgendwelche unspezifische Neigungen zu positivem Aus- 
fall veranlaßte. 

Die Blutproben unserer Untersuchungsreihen wurden in der 
Serologischen Abteilung der Hautklinik nicht gesondert behan- 
delt, sondern in die regelmäßigen laufenden Reihen 
eingestellt. Die Untersuchungen werden bei uns wöchentlich 
Zmal vorgenommen. Die Sera bleiben bis zum Tage der Untersuchung 
im Entnahmeröhrchen mit dem Blutkuchen zusammen. Meist ist auf 
diese Weise ein Zentrifugieren nicht notwendig, was im Interesse der 
Vergleichbarkeit der einzelnen Reaktionen wesentlich scheint. Wir 
machten die Beobachtung, daß alle Manipulationen mit den Seren 


die Klarheit des Reaktionsablaufes beeinträchtigen können, besonders 
bei sommerlicher Wärme. 
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und 


Die Reagenzien sind die in der Abteilung gewohnheitsmäßig 
verwendeten. Hammelblut und Komplement werden dem eigenen 
Tiermaterial entnommen. Dabei muß hervorgehoben werden, daß 
besonders zu manchen Zeiten eigenartige Komplementveränderungen 
beobachtet werden konnten. Es waren das vor allem Besonderheiten 
des Meerschweinchenserums, wie sie ähnlich auch Hintze kürzlich 
beschrieben hat: auffallend glattes Lösen in den Vorversuchen und 
nach Zusatz der Extrakte sehr langsamer „gequälter“ Verlauf des 
Hauptversuches. Es ist hier nicht der Ort, näher auf diese Verhält- 
nisse einzugehen. Der Grund für das gelegentliche eigenartige Ver- 
halten des Meerschweinchenserums ist uns noch nicht klar geworden. 
Wir glauben aber festgestellt zu haben, daß die von Hintze ver- 
mutete Pseudotuberkulose dieser Tiere als alleinige Ursache jeden- 
falls nicht in Betracht kommt. 

Regelmäßige Komplementtitration vor dem Hauptversuch, Ver- 
wendung des gemischten Serums verschiedener einwandfreier Tiere 
und vor allem das vorhergeschickte Ansetzen eines Hauptversuches 
mit einigen Seren bekannter Reaktion haben sich uns als zuverlässige 
Hilfsmittel erwiesen. 

Als Amboceptor kam stets das gleiche selbstgewonnene Kanin- 
chenserum zur Verwendung, dessen Titer konstant 1:3500 betrug. 
Als Antigen verwenden wir bei- unseren Untersuchungen stets drei 
verschiedene Extrakte, nämlich E. I: Berliner Testextrakt aus 
dem Wassermannschen Institut, Op.-Nr. 29 und 30. E. II: Alko- 
holischer Extrakt aus autolytischer Meerschweinchen- 
‚leber. (Diese Extrakte haben sich uns in jahrelanger Erprobung 
als den Berliner Testextrakten völlig gleichwertig erwiesen. Die 
Herstellungsart hat der eine von uns [Stühmer] im Zentralblatt für 
Innere Medizin 1910 Nr. 14 mitgeteilt.) E. III: Extrakt aus 
fötaler Leber, welche reichlich Spirochäten enthalten hatte. 
Wesentliche Differenzen der drei verwendeten Antigene konnten bei 
großen Reihen nicht festgestellt werden. (Fast 10000 Untersuchungen 
nach W, St. und S.G.) 

Was die Methode der Reaktionen angeht, so werden in unserer 
Abteilung regelmäßig etwa 100 Sera in einer Reihe untersucht, und 
“war zunächst gegen drei Antigene nach der Originalmethode nach 

„sermann mit 10°% Komplement. Dann gleichzeitig ebenfalls 
mit drei Antigenen nach der Sternschen Modifikation (aktive Me- 
thode) und schließlich nach Sachs-Georgi gegen drei Extrakte, 


294 A. Stühmer und K. Dreyer. 


von denen der eine uns von Georgi selbst zur Verfügung gestellt, 
die anderen von uns nach der Originalvorschrift hergestellt wurden. 

So wurden alle Seren 4mal untersucht. Für jede Unter- 
suchungsart (Wassermann, Stern und Sachs-Georgi) wurde 
das Ergebnis festgestellt, und zwar wurden dabei folgende Bezeich- 
nungen gebraucht: 

Negativ (—), fraglich zum Positiven (? +) Negativen (? —) neigend, 
schwach positiv (sch. +), positiv (+) und stark positiv (+-+). 

Aus Gründen, auf welche hier nicht näher eingegangen werden 
kann, haben wir uns gewöhnt, eine Trennung vorzunehmen 
zwischen Ergebnis und Urteil. Die Ergebnisse der ein- 
zelnen Untersuchungen zusammen mit dem klinischen 
Befunde bilden die Grundlage des Urteils. 

Für die Untersuchungen nach Sachs-Georgi sei hervor- 
gehoben, daß die Röhrchen zunächst 2 Stunden bei 37° im Wasser- 
bad verblieben und dann noch 18 Stunden bei Zimmertemperatur 
belassen wurden. 

Als Kontrollfälle wurden die laufend eingehenden Sera ver- 
wendet. Neben den etwa 30 Seren aus der Frauenklinik kamen also 
regelmäßig etwa 30 sichere Luessera und 40 andere Sera von Haut- 
kranken zur Untersuchung. So war für Vergleiche immer ein reich- 
liches Material vorhanden. Den rund 1000 Blutproben von ' 
Gebärenden standen in der Versuchszeit etwa 2500 lue- 
tische und nicht luetische Sera als Kontrollen gegenüber. 

Bei der Besprechung unserer Untersuchungsergebnisse trennen 
wir zwischen luetischen Seren und denen sicher nicht sypbilitischer . 
Gebärender. 

Unter unseren 250 Gebärenden konnten nur 8 als syphilitisch 
erkannt werden, das wäre ein Prozentsatz von 3,2. Diese niedrige 
Zahl widerspricht zum Teil den Beobachtungen an anderen Stellen. 
Es muß aber bedacht werden, daß unsere Entbindungsanstalt weitaus 
zum größten Teile von ländlicher Bevölkerung besucht wird, wo be- 
sonders unter unserer Schwarzwaldbevölkerung die Syphilis auch 
heute noch verhältnismäßig selten gefunden wird. Sämtliche 8 Iuetische 
Gebärende gehörten denn auch der städtischen Bevölkerung an. Für 
diese wäre demnach der Prozentsatz an syphilitisch Infizierten erheb- 
lich höher zu nehmen. 

Sänger berechnet für die Münchner Frauenklinik 1916 einen 
Prozentsatz von 8,6 Luetischen, was wohl etwa dem Grade der Durch- 
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seuchung der Münchner Bevölkerung entsprechen dürfte. Auch 
Hubert berichtet aus der Medizinischen Klinik Rombergs bei 
fast 9000 Untersuchungen über 8,8% Lues. 

Für die Beurteilung des Wertes der serologischen Untersuchungs- 
methode bei unserem Material ist es wichtig, hervorzuheben, daß von 
unseren acht luetischen Müttern drei bereits vor unseren Unter- 
suchungen in der Hautklinik wegen Lues in Behandlung waren, 
zwei weitere sind bei der Geburt objektiv als luetisch erkannt. Die 
eine als floride Lues II, die andere als latente Lues an einem Kinde, 
das mit Hydrocephalus geboren und wenige Tage später bei der 
Sektion als luetisch festgestellt wurde. Ein 6. Fall wurde 3 Monate 
vor der Geburt ebenfalls als Lues II behandelt. Es bleiben also nur 
2 Fälle, welche bei fehlender Serumuntersuchung uns entgangen 
wären. Bei beiden bildete der positive Ausfall der Serumreaktion 
das einzige Symptom der Syphilis. Leider war es uns in beiden 
Fällen nicht möglich, Nachuntersuchungen vorzunehmen, da die Mütter 
keinerlei Beschwerden hatten und sich angesichts ihrer anscheinend 
gesunden Kinder jeder Nachuntersuchung widersetzen. 

Bezüglich des Reaktionsgrades verdienen einige Fälle eine 
gesonderte kurze Besprechung: 


Fall 34. E. G., 27jährige Erstgebärende. Vorgeschichte ohne 
Besonderheiten. Am 17. Dezember 1912 Spontangeburt eines männ- 
lichen ausgetragenen Kindes mit Hydrocephalus, das am 8. Tage ad 
exitum kam. Blutuntersuchung während der Geburt: 

Armvenenblut: Wa. R. + -+ 
Stern -+-+ | ++ 
S. G. — 
Retroplacentarblut: Wa. R. — | | 
Stern — “= 
s.e — | 
Nabelschnurblut: Wa. R. ? + 
Stern ++ | E 
S. G. — 

Die Sektion deg Kindes (Pathologisches Institut) bestätigte die 
Diagnose: Hydrocephalus internus und Lues hereditaria. Die Unter- 
suchung der Mutter ließ sonstige Anhaltspunkte für Lues vermissen. 
Am 27. Dezember 1919 sowohl wie am 12. März 1920 fiel die Blut- 
"ntersuchung bei der Mutter nach Wassermann und Stern wiederum 
stark positiv aus, während Sachs- Georgi, wie auch schon früher bei 
dieser Patientin versagte (siehe unten). Eine spezifische Kur 
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mit Salvarsan und Hg ließ dann die Reaktion am 3. Mai 
1920 in allen Modifikationen negativ werden. 

Fall 105. M. Sch., 23jährige Erstgebärende. Vor 3 Jahren bat 
Patientin einen Ausschlag gehabt. Sonst in der Vorgeschichte nichts 
Besonderes. Blut während der Schwangerschaft am 24. Januar: 

Armvenenblut: Wa. R ++ | 
St. Compl. ;, ++) 
S.G. ++ | 

Am 5. Februar ergibt die Untersuchung auf Syphilis eine wni- 
verselle Drüsenschwellung mit besonders großen flachen Drüsen am 
Halse. 


Armvenenblut: Wa. R. + | 
St. Tri 
S. G. fehlt 


Am 6. April Spontangeburt eines ausgetragenen Kindes. Blut- 
proben während der Geburt: 
Armvenenblut: Wa. R. + + 
w ı | i 
S.G. ++ 
Retroplacentarblut: Wa. R.+ + | 
St. Compl.( ++ 
et 
Nabelschnurblut: Wa. R. — 
So | 2 

| S. G. — 

Die erneute Untersuchung ergab außer der bereits früher fest- 
gestellten Drüsenschwellung weder bei der Mutter noch beim Kind 
klinische Zeichen von Syphilis. Am 12. April 1920 erneute Blutunter- 
suchung. 

Mutter: Wa. R. — | Kind: Wa. R. — | 
St. +, + St. = 
S. G&G. + | BG: == | 

Die Patientin hat sich später nicht wieder zur Nachuntersuchung 
eingefunden, so daß angenommen werden kann, daß objektive Erschei- 
nungen einer Erkrankung bei Mutter und Kind bisher nicht aufgetreten 
sind. Schwankungen der Serumreaktionen, wie sie bei diesem Falle 
sich zeigten, sind auch sonst beobachtet worden. So stellten Steinert 


') Bei Stern bedeutet „Compl.“ = fehlende Lösung in der Kontrolle. Es 
muĝ dahingestellt bleiben, ob in solchen Fällen Komplementmangel oder eigen" 
hemmende Wirkung des aktiven Serums die Ursache ist. Unzweifelhaft zeigen 
solche Seren auch in der inaktiven Reaktion (W.R.) eine deutliche Neigung ?\ 
unspezifischer Hemmung. 

x 
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und Flusses bei Syphilitischen, die zur Entbindung kamen, ähnliche 
Schwankungen fest. Sie fanden, daß die während der Geburt positive 
Wa. R. im Wochenbett negativ wurde (negative Schwankungen), oder 
daß umgekehrt eine bei der Geburt negative Blutreaktion im Wochen- 
bett positiv ausfiel (positive Schwankung). Es sind das Tatsachen, 
welche schon von vornherein auf die Unsicherheit der Serumreaktionen 
bei Schwangeren hinweisen. 


Unsere Ergebnisse bei den wenigen luetischen Gebärenden lassen 
wegen der geringen Zahl der Untersuchungen keine besonderen 
Schlüsse ziehen. Lediglich eine Neigung zu paradoxem Ausfall mit 
Differenzen zeitlich ziemlich nahe beieinander liegender Untersuchungen 
war offensichtlich. 

Für unsere ganze Fragestellung viel wesentlicher waren die sero- 
logischen Untersuchungen bei den sicher nicht luetischen 
Müttern und Kindern. In der Tabelle I sind zunächst die Unter- 
suchungsergebnisse zusammengestellt, welche mit dem Armvenenblut 
gesunder Gebärender gewonnen wurden. Es wurden dabei die Er- 
gebnisse nach Wassermann, Stern und Sachs-Georgi getrennt 
verzeichnet, da sich dabei recht erhebliche Unterschiede zeigten. 


Tabelle I. 


Armvenenblut gesunder Gebärender. 


Reakti ++ + | 2—?+ 3 
achon | stark positivj positiv ! fraglich negativ | „Compl. 
=m uaea D ' et ei 

| 

















W | 6=25% | 3=125% | 7=2,9 % 224 = 93,85% 
1 14=58% |12=5 % 13=5,4 % '178 =71,8 "| 28= 12 °0 
S. G. 0=0 % 3=1,35 ofo 





3 = 1,35 % is = 97,8 % 


| Wir sehen also im Armvenenblut gesunder Gebärender schon 
einen ziemlich hohen Prozentsatz positiver Reaktionen auftreten. Die 
Reaktionsstärke, und zwar nicht nur der StR sondern auch der WaR 
war teilweise recht erheblich. Nur bei SG waren die Verhältnisse 
durchweg günstiger. Wir kommen unten zusammenfassend darauf 
zurück. Das widerspricht zum Teil der Ansicht Krukenbergs. 
Er gibt an, daß solche Reaktionen nur im retroplacentaren Blute 
auftreten, und führt sie auf die Anreicherung des Serums mit Ei- 
Feißlipoidverbindungen zurück, welche aus der Placenta stammen 
sollen. Ueber positive WaR im Armvenenblut gesunder Gebärender 
während oder in den ersten Tagen nach der Geburt ist auch von 
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anderen Autoren schon berichtet worden. Steinert und Flusses 
und vor allem Lahm machten derartige Beobachtungen. Allerdings 
berichten diese Autoren nur über schwächere Reaktionsgrade. Die 
Ergebnisse der Tabelle lassen erkennen, daß vollkommen gesunde 
Mütter, wenn man ihr Blutserum während der Geburt nach der 
Originalmethode von Wassermann untersucht, nur in 93,35 ein- 
wandfrei negativ reagierten. Damit ist die Zuverlässigkeit der Reaktion 
bei Gebärenden und im Wochenbett sehr in Frage gestellt. Das 
ınuß selbstverständlich für die Frage regelmäßiger Untersuchungen 
in Betracht gezogen werden. Als Beispiel für den unspezifischen 
positiven Ausfall führen wir folgenden Fall an. 

Fall 52. Frau M. B., 22jährige Erstgebärende. Vorgeschichte 
ohne Besonderheiten. 

31. Dezember 1919: Geburt eines gesunden Kindes. Ergebnisse 
der Blutuntersuchung: 

Armvenenblut: Wa. R ++ | 
St. Compl. | ++ 


SQ. = 
Retroplacentarblut: W.R. -+ 
Se FF T 
S. G&G. — 
Nabelschnurblut: Wa. R. — \ 
St. Compl. ; + — 
a = 


Die mehrfache Nachuntersuchung von Mutter und Kind ergab 
keinerlei Anhaltspunkte für das Bestehen einer syphilitischen Infektion. 
Die Blutreaktion fiel am 2. Februar 1920 bei Mutter und Kind in 
allen Modifikationen negativ aus. 


Ein ähnlicher Fall verlief folgendermaßen : 

Fall 166. Frau A. L., 23jährige Fünftgebärende. Vorgeschichte 
ohne Besonderheiten. Vier lebende Kinder. Keinerlei Anhaltspunkte 
für Lues, auch nicht von seiten des Ehemannes. Blużuntersuchung 
während der Schwangerschaft am 1. März 1920: 

Armvenenblut: Wa. R. — 
St. Compl. | — 
S. G. — , 

Am 3. April Spontangeburt eines gesunden lebensfrischen Kindes. 
Blutuntersuchung während der Geburt: 

Armvenenblut: Wa. R. ++ 


St. Compl. | ++ 
sc + 
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Retroplacentarblut:Wa.R. ++ 
St. Compl. ; ++ 
S. G. ?+ 
Nabelschnurblut: Wa. R. — \ 
St. H+ i? 

S. G. + | 
Nachuntersuchung am 14. April 1920 zeigt objektiv bei Mutter 
und Kind keinerlei krankhafte Erscheinungen. Die serologische Nach- 
untersuchung fiel bei beiden vollständig negativ aus in allen 
Modifikationen. Wir haben also hier das Auftreten einer stark 
positiven Reaktion im Armvenenblut und im Retroplacentarblut, nach 
Sternscher Modifikation auch im Nabelschnurblut. Weder vor noch 
nach der Geburt waren irgendwelche Zeichen von Syphilis bei Mutter 
und Kind auffindbar. Das weitere gute Gedeihen des Kindes läßt eine 
sypbilitische Infektion mit Sicherheit ausschließen. Es erscheint uns 
zweifellos, daß jeder Beurteiler bei nur einmaliger Untersuchung der 
verschiedenen Blutarten in solchem Falle eine Lues würde annehmen 
müssen. Größte Vorsicht wäre demnach bei Serienunter- 
suchungen an Gebäranstalten schon dem intra partum 

entnommenen Armvenenblut gegenüber am Platze. 


In weit höherem Maße noch mahnen uns unsere Untersuchungs- 
ergebnisse an den Proben retroplacentaren Blutes zur Vorsicht. 


Tabelle II. 
Retroplacentarblut bei gesunden Gebärenden. 












?+?— 
| fraglich 


Reaktion 
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|stark positiv] positiv negatıv 





























N 9=3,75%| 9=3,75% | 15= 6,25% 1207 = 86,25% 
= 1=80 %| 6=25 °%% | 18=7,5 % 123=51 %| 74=31% 
S. G. 1=0,45%| 3=135°% | 4=18 % 1214=96,4 % 





Es ergaben sich demnach ‚schon mit der Originalmethode doppelt 
soviel unspezifische Ausschläge wie beim Venenblut. Die Sternsche 
Modifikation erwies sich als fast unbrauchbar, weil anscheinend 
komplementlose Sera in fast einem Drittel aller Fälle beobachtet wurden. 

ir wiesen oben bereits darauf hin, daß in solchen Fällen die Neigung 
ZU unspezifischer Hemmung auch im Originalversuch vermehrt auf- 
trat. Als recht günstig erwiesen sich auch hier die Ergebnisse nach 
Sachs-Georgi, welche wie auch bei dem Venenblut die unspezifischen 
Reaktionen nahezu ganz vermissen ließen. 
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Wir glauben deshalb die Frage der Brauchbarkeit 
des retroplacentaren Blutes zur zuverlässigen Anstel- 
lung der Wassermannschen Reaktion im allgemeinen 
verneinen zu müssen. Lediglich die Flockungsreaktion 
nach Sachs-Georgi könnte mit Vorsicht verwendet werden. 

Ueber die Gründe dieses Verhaltens des retroplacentaren Blutes 
können nur Vermutungen angestellt werden. Möglich, daß die un- 
vermeidliche bakterielle Verunreinigung einen Teil der Schuld trägt. 
Möglich auch, daß Stoffwechselveränderungen, wie sie bei Schwangeren 
besonders in der Leber auftreten, eine entscheidende Rolle spielen. 
Vielleicht muß auch an Stoffe gedacht werden, welche sich aus der 
Placenta dem Blute beimischen (Opitz, Krukenberg). Jedenfalls 
schließt die Beimengung störender Stoffe die serologische Verwendung 
des retroplacentaren Blutes aus. 


Tabelle Ill. 
Nabelvenenblut gesunder Nengeborener. 


Ä ++ +01 942- — L 
FOR [stark positiv] positiv | fraglich | negatis | OR 


wo o a | = 3=125% 1957 = 98,75% 
St. 2=0,83% 3=2% 7=2,9 °% 1209 = 87,2 ° 
S. G. = = 2=0,9 % is 99,1 °/o 


























17=7% 





Die Ergebnisse erscheinen zunächst günstiger als bei den an- 
deren Blutarten, obwohl eine absolute Zuverlässigkeit weder bei der 
Öriginalmethode noch bei der Sternschen Modifikation bestand. Im 
Gegensatz zu Krukenberg und Sänger, welche stets negative 
Reaktion bei gesunden Kindern gesehen haben, gaben schon Steinert 
und Flusses an, daß in seltenen Fällen unspezifische Hemmungen 
vorkommen. 

Es liegt auf der Hand, daß unsichere Reaktionen, welche mit 
dem Nabelvenenblut gewonnen werden, zusammen mit möglicherweise 
vorhandenen Hemmungen bei den anderen Blutarten, sehr leicht den 
Untersucher irreleiten können. 

Dabei muß weiter bedacht werden, daß schon die Untersuchung 
des Nabelschnurblutes bei Neugeborenen sicher luetischer Mütter sehr 
unsichere Ergebnisse hat. Obwohl die uns zu Gebote stehende Zahl 
von acht luetischen Müttern sehr klein ist, möchten wir doch unsere 
Ergebnisse der Vollständigkeit wegen hier noch folgen lassen: 
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Tabelle IV. 
Nabelvenenblut von Neugeborenen sicher Inetischer Mütter. 












?+ ?— 


Reaktion fraglich 









stark positiv) positiv 

















W, 1=12,5% | 1=125% | 1=12,5% | 5=62,5% o 
St. 3 = 37,5 o e a 5 = 62,5% | = 
3.6. 1= 12,5% = | ai | 7=87,5% | = 


Von 8 Fällen reagierten demnach 5 negativ, ein Ergebnis, 
welches mit den Angaben anderer Autoren gut übereinstimmt. 
Steinert und Flusses stellen fest, daß von den Kindern florid 
luetischer Mütter der zweiten Krankheitsperiode 45 % frei von klini- 
schen und serologischen Erscheinungen bleiben. Bei Müttern ohne 
klinische Erscheinungen fanden sie sogar noch höhere Zahlen, und 
von fünf Kindern, deren Mütter an tertiärer Syphilis litten, erkrankte 
nur eines an Syphilis = 20 %. Zahlen, wie sie Sänger angibt, 
(80,2 % positive kindliche Seren) fallen aus dem Rahmen der sonstigen 
Untersuchungen heraus und sind wohl durch Besonderheiten des 
Materials bedingt. 

Es mag ferner an die Tatsache erinnert werden, daß auch bei 
sicher Iuetischen Neugeborenen die Reaktion in den ersten Wochen 
negativ ausfallen kann, und daß ferner Kinder luetischer Mütter mit 
stark positiver Reaktion zur Welt kommen können, welche nach Ab- 
lauf einiger Wochen bei negativer Reaktion keinerlei Zeichen einer 
bestehenden syphilitischen Erkrankung aufweisen. 

Alles dieses veranlaßt uns, dringend davor zu warnen, 
auf die Serumuntersuchung mit dem Nabelvenenblut irgend- 
Welche Schlüsse auf eine syphilitische Erkrankung der 
Mütter oder des Kindes aufzubauen. 

Angesichts unserer Ergebnisse erschien es uns wichtig, nach- 
zuforschen, ob vielleicht bereits in der Schwangerschaft ähn- 
liche Verhältnisse sich vorfänden, wie wir sie intra partum fest- 
stellten. Wir untersuchten deshalb das Blut von 37 Hausschwangeren 
ind verfolgten diese Fälle dann über die Geburt hinaus bis ins 
Wochenbett (Tabelle V). 

. Es ergibt sich also, daß bereits in der Schwangerschaft sich 
ähnliche Zustände herausbilden können. Auch hier bestand eine 
deutliche Neigung zu unspezifischer Hemmung, wenn sie auch be- 
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Tabelle V. 
Armvenenblut gesunder Schwangerer. 

pe A De ee en 
AeRALIOR stark positiv | positiv fraglich | negativ peonpi; 
== gi En en ET o a ee RA e e EE 
W. — — | 4 = 10,8°% | 33 = 89,2°% | 
St. 1=27% | 3=8,1% | 2= 5,4% | 31=83,8° — 
S. G. — > E27 


2,7% =. SoSo 
sonders bei der Originalmethode nicht so stark auftrat wie intra partum. 
Auch hier wieder zeigte hauptsächlich die Sternsche Modifikation 
die meisten Unregelmäßigkeiten, während Sachs-Georgi recht zu- 
verlässig ausfiel. Es bleibt wohl nur die Annahme übrig, daß bereits 
in der Schwangerschaft, besonders gegen das Ende derselben, irgend- 
welche Stoffwechselprodukte auftreten können, welche eine positive 
Wassermannsche Reaktion vortäuschen. 


Ueberblicken wir die Ergebnisse dieser Untersuchungen, 50 
kommen wir zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die Serumuntersuchungen auf Syphilis während der Schwanger- 
schaft und vor allem während des Geburtsaktes sind unzuverlässig. 
In etwa 10 % der Fälle muß mit unspezifischen Hemmungen, zuweilen 
auch stärkeren Grades, gerechnet werden. 

2. Das Retroplacentarblut liefert die unsichersten Reaktionen. 
Etwas bessere Ergebnisse zeitigt das Armvenenblut, aber auch 
hier tritt eine Neigung zu Hemmungen nicht selten auf. Das N abel- 
venenblut reagiert zwar seltener unspezifisch positiv, ist aber des- 
halb nicht brauchbar, weil es auch bei bestehender Lues negativ 
reagieren kann. 

3. Unspezifischem, positivem Ausfall ist die Modifikation nach 
Stern am meisten unterworfen. Die Kontrollen zeigen hierbei auf- 
fallend häufig absolute Hemmung. Ob das auf Komplementmangel 
oder Vorhandensein hemmender Stoffe im aktiven Blutserum zurück- 
zuführen ist, muß unentschieden bleiben. Für die letztere Annahme 
scheint die Tatsache zu sprechen, daß solche Sera auch im inaktiven 
Originalversuch eine deutlich gesteigerte Neigung zu unspezifischem, 
positivem Ausschlag zeigen, besonders bei empfindlicher Einstellung 
des Systems. 


4. Auch die Originalmethode nach Wassermann mit 10° 
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Komplement ist solchen unspezifischen Reaktionen, bei Gebärenden 
zuweilen starken Grades, unterworfen. 

5. Die Flockungsreaktion nach Sachs-Georgi gibt die zu- 
verlässigsten Resultate. Hier waren unspezifische Ausfälle selten und 
blieben auf schwächere Grade beschränkt. Allerdings wurden auch 
Versager bei sicher luetischen Seren beobachtet. 

6. Als Ursache der unspezifischen Reaktionen werden Stoff- 
wechselstörungen vielleicht im Bereich der Leber oder der Placenta 
vermutet. | | 

T. Angesichts dieser Ergebnisse erscheint es nicht zweckmäßig, 
den Betrieb größerer Gebäranstalten mit der Einrichtung serologischer 
Untersuchungsanstalten zu belasten. Die unsichere Beschaffenheit 
der Blutproben von Schwangeren und Gebärenden, zusammen mit 
der Tatsache, daß in solchen Anstalten meist ausreichendes Kontroll- 
material an sicher positiven luetischen Seren fehlt, würden zu einer 
unnötigen Beunruhigung zahlreicher Frauen und ihrer Familien führen. 
Die zu erwartenden Aufschlüsse stehen in keinem Verhältnis zu der 
aufgewendeten Mühe und den Kosten eines derartigen Laboratoriums. 


XI. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Königsberg i. Pr. [Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. G. Winter].) 


Haben anatomische Veränderungen der kindlichen Eihäute 


einen Einfluß auf die Zeit des Blasensprunges! 
Von 
Dr. med. Hans Naujoks, Volontärarzt der Klinik. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Das Bersten der kindlichen Eiblase bei der Geburt ist von zahl- 
reichen Faktoren abhängig, und meist wird man bei der klinischen 
Beobachtung einer Geburt eine mechanische Ursache für den früh- 
zeitigen oder verspäteten Blasensprung mit mehr oder weniger Wahr- 
scheinlichkeit verantwortlich machen können. Doch gibt es eine ganze 
Reihe von Fällen, bei denen ein solcher Grund nicht zu finden ist, 
und bei denen man den Eindruck hat, die Ursache müsse in den 
Eihäuten selber liegen. 

Diese Beobachtung war die Veranlassung, eine Anzahl Kihäute 
mikroskopisch zu untersuchen und ihren histologischen Bau mit der 
Zeit des Blasensprunges in Beziehung zu bringen. Es liegen nur 
ganz vereinzelte systematische Untersuchungen dieser Art vor. 

Zunächst will ich nach der Literatur kurz die Momente zU- 
sammenfassen, die für einen frühzeitigen oder verspäteten Blasen- 
sprung in Betracht kommen. 

Nach Eisenhardt springt die Blase am häufigsten während 
der Eröffnungsperiode, an zweiter Stelle steht die Austreibungsperiode 
und erst an dritter Stelle steht der rechtzeitige Blasensprung- Als 
Grund für den frühzeitigen Blasensprung nennt Valenta mechanische 
Schädlichkeiten, Zwillinge, derbe Genitalien, Beckenenge, Hydramnon; 
schlechten Fornix, nimmt aber in 69 % aller Fälle von frühzeitigem 
Blasensprung „zu zarte Eihäute“ an; also wäre dieses unbedingt die 
wichtigste und hauptsächlichste Ursache. Dagegen erklärt Bisen- 
hardt in Winckels Handbuch, daß „die abnorme Dünnheit der Bi- 
häute“ als Ursache des verfrühten Blasensprunges durchaus noch jeden 
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anatomischen Nachweises entbehre. Es ist weder erwiesen, daß 
wesentliche Verdünnungen der Eiblase häufig vorkommen, noch daß 
sie für den Zeitpunkt des Blasensprunges von Bedeutung sind. Für 
den verzögerten und ungewöhnlich spät erfolgenden Blasensprung 
glaubt Eisenhardt allerdings die abnorme Dicke und Derbheit der 
Eihäute entschieden mitverantwortlich machen zu können. 

Auch hier spielen natürlich mechanische Verhältnisse sicher die 
Hauptrolle, so z. B. der feste Abschluß des Geburtskanales durch den 
Kopf, so daß die Kraft der Wehen auf das vor dem Kopf befindliche 
Vorwasser gar nicht zur Wirkung kommt. Ziemlich häufig kann man 
beobachten, daß die Eiblase bis vor die Vulva getrieben wird; dabei 
handelt es sich wohl meist um eine ungewöhnliche Elastizität der 
derben Eihäute, seltener um eine stärkere Verschiebung derselben an 
der Gebärmutterwand (Sänger und Herff). Weniger häufig er- 
eignet es sich, daß das Chorion auseinanderweicht und das Amnion 
allein auf dem kindlichen Kopfe sitzen bleibt. 

Während nun von einigen Autoren diese Resistenz der Eihäute 
auf eine anatomisch nachweisbare Verdickung, vor allem auf eine 
reichlich ausgebildete Gewebsschicht zwischen Chorion und Amnion 
oder auch auf eine besonders dicke Reflexa bezogen wird, glaubt 
Ahlfeld, daß die Widerstandsfähigkeit der Eisackwand um so größer 
ist, je dünner die Zwischenschicht zwischen Chorion und Amnion ist 
und je inniger und unmittelbarer diese beiden Eihautlamellen anein- 
ander liegen. 
| Bekannt und sichergestellt ist eine größere Derbheit der Ei- 
häute in der Nähe der Placenta. Diese wie überhaupt die dickere 
Beschaffenheit der Eihäute wird nach Hüter durch die Decidua ver- 
anlaßt. Er hält das Chorion immer und überall für gleichmäßig dick. 
Den durch einen intrauterinen Entzündungsprozeß verursachten Ver- 
dickungen des Amnions mißt er keine besondere Bedeutung bei für 
die Verstärkung der Eiblase. 

Winckel warnt davor, bei der Beurteilung der Zeit des Blasen- 
sprunges auf die physikalischen Eigenschaften der Eihäute größeren 
Wert zu legen; auch nach Pöppel und Duncan steht der Zeit- 
punkt des Wasserabflusses durchaus nicht im Verhältnis zur gegebenen 
Resistenz der Eihäute. 

Für den frühzeitigen Blasensprung kommen nach Eisenhardt 
— abgesehen von den oben genannten Faktoren — noch ursächlich 


2 Betracht: Fluor albus, endometritische Prozesse, Cervixgonorrhöe, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 20 


— 
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Eklampsie, fehlerhafte Lagen und enges Becken, wobei die beiden 
letzten Punkte wieder in einem Abhängigkeitsverhältnis stehen. Chlo- 
rose, Tuberkulose, Anämie disponieren zu verfrühtem Blasensprung 
wohl wegen der stärkeren Sekretion der Genitalmucosa, die eine 
Quellung und Erweichung der Eihäute hervorruft. 

Bei Lues ist nicht selten derbere Beschaffenheit der Eihäute 
zu konstatieren. 

Mitunter kann auch eine zu feste Verwachsung der Eihäute mit 
dem unteren Uterinsegment das Zurückziehen der letzteren am Ei 
hindern (Schröder), so daß erst nach zerrissener Blase der Mutter- 
mund mit den Eihäuten sich an dem vorliegenden Teil zurückziehen 
kann. Weit häufiger reißen in solchen Fällen nur die mit dem 
unteren Uterinsegment fest verwachsenen äußeren Eihäute, Decidua 
und Chorion, im inneren Muttermunde ein, so daß diese beiden mit 
dem unteren Uterinsegment an dem die Kontinuität des Bies wahren- 
den Amnion sich zurückziehen und das letztere allein die sich vor- 
wölbende Eiblase bildet. 

Für manche Fälle von Eihautzerreißung scheint auch das Bestehen 
einer Placenta marginata von ursächlicher Bedeutung zu sein, be- 
sonders wenn wir annehmen, daß ein Mißverhältnis zwischen dem 
Wachstum der Uteruswand einer- und des Eies anderseits zu einer 
intraovulären Druckerhöhung und damit zur Ausbildung dieser Ano- 
malie geführt hat (Döderlein). Valenta beobachtete den früh- 
zeitigen Blasensprung häufiger bei rechtzeitigen als bei Frühgeburten 
und schloß daher, daß die relative Festigkeit der Eihäute mit dem 
Fortschreiten der Schwangerschaft abnehme. 

Hauptmann (Inaug.-Diss. Würzburg 1905) hat eine Reibe 
von Eihäuten mikroskopisch untersucht und findet bei frühzeitigem 
Blasensprung hyaline Degeneration, glasige Quellung und andere 
ausgeprägte Degenerationserscheinungen. 

Im Januar 1920 beschrieb Schmidt (Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 51 Heft 1) einen Fall, bei dem in der Cervixschleimhaut 
starke Entzündung und stellenweise ektopische deciduale Zellumwand- 
lung festgestellt wurde, diese Entzündungserscheinungen auf die Ei- 
häute übergegriffen und den Grund zu vorzeitigem Blasensprung 8° 
legt hatten. — 

Aus der vorliegenden kurzen und unvollständigen Zusammen" 
stellung ist zu ersehen, daß die Meinungen der Autoren über die 
Bedeutung, die der Bau der Eihäute für den Zeitpunkt des Blasen- 
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sprunges hat, weit auseinandergehen, vor allem auch absolute Un- 
einigkeit darüber herrscht, welcher Art die strukturellen Verände- 
rungen der Eiblase bei frühzeitigem und verspätetem Blasen- 
sprung sind. 

Bevor ich auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, will ich 
— nach der Literatur — eine kurze Uebersicht über Entwicklung 
und Bau der menschlichen Eihüllen geben, soweit sie zum Verständnis 
der späteren Ausführungen von Bedeutung ist. 

Wenn im Laufe der embryonalen Entwicklung aus dem äußeren 
Keimblatt die Amnionfalten sich hervorstülpen, einander entgegen 
wachsen und verschmelzen, so entstehen zwei Hüllen um den Embryo, 
die aus einer ektodermalen Epithellage und einem aus dem Mesoderm 
hineingewucherten Bindegewebe bestehen. Das Epithel der inneren 
Haut, des Amnions, sieht nach innen; die Epithelschicht der äußeren 
serösen Hülle, des Chorions, liegt auf der Außenseite. Die Ver- 
klebung des Amnions und des Chorions ist ein sekundärer Vorgang; 
ursprünglich sind der kleine Amnionsack und der große Chorionsack 
durch die weite außerembryonale Leibeshöhle, das Exocoelom, getrennt. 
Doch wächst weiterhin das Amnion schneller als das Chorion, so daß 
die beiden Schichten sich schon Ende des zweiten Monats aneinander- 
legen (Strahl). 

Nun ist noch die Ausbildung der dritten Eihülle zu verfolgen, 
der Deeidua. Das Oberflächenepithel der Uterusmucosa weist schon 
in den ersten Wochen der Schwangerschaft Degenerationen auf, es 
verliert den Flimmersaum, wird niedrig, platt, langgezogen. Gegen 
Ende des dritten Monats ist das Epithel gewöhnlich geschwunden 
(Grosser). Zu derselben Zeit schwindet auch der nur virtuelle Spalt- 
raum des Uteruslumens. 

Die Deeidua reflexa, die in ihrer Ausdehnung dem Wachstum 
des sich entwickelnden Eies folgt und größtenteils ohnehin des Epithels 
entbehrt — an einem litägigen Ei hat Ruge noch Reste von 
Epithelbelag an Serotina und Reflexa nachgewiesen —, legt sich an die 
Decidua vera innig an, und ihre Reste verwachsen mit der letzteren. 
Au den Stellen, wo die Decidua reflexa ganz geschwunden ist, kommt 
das Chorion unmittelbar an die Decidua vera zu liegen. Diese zeigt 
denn bis zum Ende der Schwangerschaft langsam fortschreitende 
Reduktionserscheinungen, so daß sie schließlich nur 1—2 mm dick 
ist, Namentlich die Compacta, die stellenweise fast verschwindet, 
weist hyaline Degeneration mit Verschmelzung und Zerfall der Zellen 


308 Hans Naujoke. 


auf. Die Spongiosa mit ihren langgezogenen Drüsenräumen bleibt 
besser erhalten (Grosser). 

An Querschnitten reifer Eihüllen findet man nun folgende Lagen: 

Das Amnion mit einer Reihe von Erhebungen und Falten hat 
als Grundlage ein ziemlich dichtes Netzwerk stern- und spindel- 
förmiger Zellen mit zarten Fibrillen, das dem mesodermalen Blatt 
entstammt; ihm liegt nach innen auf eine Lage einschichtigen, kubi- 
schen Epithels, in dem sich bisweilen Fettkörner finden. Eigene 
Gefäße besitzt das Amnion nicht. Die Epithelien sind in frühen 
Stadien platt, im 4. Monat kubisch, am Ende der Schwangerschaft 
zylindrisch (Ferrari, Mandl). Das Epithel des plazentaren Am- 
nions wurde häufig zweireihig gefunden; es scheint dieses mit der 
Absonderung des Fruchtwassers zusammenzuhängen. Polano stellt 
dem placentaren Amnionepithel das periphere, mehr inaktive gegen- 
über (ähnlich Chorion frondosum und Chorion laeve). 

Von den mesodermalen Elementen wandelt sich wahrscheinlich 
ein Teil (bei Vögeln nachgewiesen!) in kontraktile Elemente um. 
Die Folge davon ist die, daß dem ganzen Amnion die Fähigkeit der 
Kontraktilität zukommt (Sänger und Herff). Das Amnion ist 
weitaus die widerstandsfähigste Eihaut (Meyer-Ruegg); man findet 
an ihm mehr oder weniger häufig fleckige und streifige Trübungen, 
hier ist das Epithel mehrschichtig, zuweilen auch verhornt (Holz- 
apfel). 

Wir kommen nun zur zweiten Schicht, dem Chorion: 

Es besteht aus einer inneren, dem Amnion zugekehrten, meso- 
dermalen (embryonalbindegewebigen) Lage und einer äußeren, ekto- 
dermalen (epithelialen). Im 8. Monat dem Amnion anliegend, wird 
es später von demselben etwas getrennt und der entstandene Zwischen- 
raum von der periamniotischen Flüssigkeit ausgefüllt. In anderen 
Fällen, besonders späteren Stadien, bildet sich hier eine Membrana 
intermedia (Sänger und Herff), ein Gallertgewebe aus. In der 
weiteren Folge vermindert sich jedoch infolge zunehmenden Wachs- 
tums des Keimes wieder der Abstand zwischen Chorion und Amnion. 
Innerhalb der mesodermalen Lage des Chorions entstehen zahlreiche 
Gefäße, die sich nach dem 6. Monat im Chorion laeve zurückbilden. 
Die Zellen des Chorionepithels, die in 3—5 Lagen übereinander 
liegen, berühren in der Regel die der Decidua vera, nur hie und 
da ist eine schmale Schicht abgestorbenen Gewebes eingeschaltet 
(v. Herff), die sich aus runden, fettig degenerierten Zellen zu- 
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sammensetzt, zuweilen auch aus einem feinen bindegewebigen Netze 
besteht, in dessen Maschen Kerne mit etwas Protoplasma, stellen- 
weise auch Blutkörperchen sitzen. Diese Schicht sprechen wir als 
Ueberreste der Reflexa an. 

Auf diese — häufig fehlende — Zone folgt ein aus spindel- 
förmigen, ovalen, runden und eckigen Deciduazellen bestehendes Ge- 
webe. In demselben findet man Streifen fasrigen Bindegewebes, mit 
Detritus angefüllte Maschen und reichlich Blutgefäße (Blacher). 
Das Bindegewebe bildet häufig kleinere und größere Maschen, je 
nach der Zahl der eingeschlossenen Deciduazellen (v. Herf f). 


Für meine Untersuchungen habe ich bei annähernd 40 Fällen 
kurz nach der Ausstoßung der Nachgeburt aus dem Eisack Stücke 
entnommen, teils dicht aus der Rißstelle, teils vom Plazentarrande, 
bisweilen auch dazwischen. Diese wurden flach und ohne Spannung 
auf Holzbretter geheftet, in Formalin gehärtet und nach der üblichen 
Vorbehandlung in Paraffin eingebettet. Es handelte sich bei den 
ausgewählten Fällen: 1. um solche mit absolut normalem Geburts- 
verlauf, 2, um ändere, bei denen die Blase vor Beginn der Wehen 
oder in der Eröffnungsperiode sprang, und 3. um solche, bei denen 
sie nach Sichtbarwerden in der Vulva gesprengt werden mußte; auch 
einige Eihäute von Aborten wurden untersucht. 

Bei den Fällen mit vor- oder frühzeitigem Blasensprung fanden 
nur diejenigen Berücksichtigung, bei denen sich kein mechanischer 
Grund für den frühen Blasensprung finden ließ (z. B. enges Becken, 
Hydramnion, Querlage). 

Die Schnitte wurden alle mit Hämatoxylin und van Giesons 
Farblösung gefärbt, in Einzelfällen auch Spezialfärbungen, wie die 
Weigertsche Elasticafärbung, die Eisenreaktion, die Tuberkelbazillen- 
färbung angewandt. 

Die Eihäute bei rechtzeitigem Blasensprung sind in ihrem Bau 
auch nicht absolut einheitlich; doch sind die Abweichungen so ge- 
rng oder so vereinzelt, daß es eintönig würde, einen Fall nach dem 
andern einzeln zu beschreiben. Ich will daher in einer zusammen- 
fassenden Darstellung die normale Struktur der Eihäute schildern, 
"ie ich sie aus meinen Präparaten entnommen habe, um im Anschluß 
daran die pathologischen Fälle einzeln zu betrachten. 

Das normale Bild einer Eihaut, cf. Fig. 1a und b, wie es sich am 
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übersichtlichsten auf dem Querschnitt darstellt, ist folgendes: Die 
innerste und dünnste Schicht, das Amnion, besteht aus einem epithe- 
lialen und einem bindegewebigen Anteil. Es ist leicht gefaltet und 
hat sich streckenweise vom Chorion etwas abgelöst. Die Epithellage 
ist durchaus einschichtig, höchstens in der Stellung der Kerne können 
leichte Ungleichmäßigkeiten vorkommen. Bei Kernteilungsfiguren, 
die man nicht häufig beobachtet, steht die Teilungsebene senkrecht 


Fig. 1a'). 





zur Oberfläche des Amnions, also auch ein Zeichen, daß die Zellen 
keine Neigung haben, sich übereinander zu schichten. 

Die Epithelzellen sind ziemlich einheitlich in ihrer Form, s!e 
sind flach oder kubisch, eng aneinander gelagert, ihre freie Fläche 
wölbt sich meist konvex gegen die Eihöhle vor. Der Zelleib, den 
man an Flachschnitten gut beurteilen kann, hat polygonale Form, 
ist gut und gleichmäßig mit Eosin gefärbt und zeigt keine Degene- 
rationserscheinungen. Der Kern ist groß, blasig, oval oder rundlich, 
durchaus glattrandig. Mit der Oelimmersion kann man deutlich ein 





5 ') Zeichenerklärung: a Amnionepithel, b Amnionbindegewebe, © Mem- 
ne Intermedia, d Chorionbindegewebe, e Chorionepithel, f Decidua tofer 
nekrotisch), g Decidua vera, h Blutgerinnsel und Detritus. 
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zartes, gleichmäßig gut gefärbtes Chromatingerüst nachweisen; Kern- 
körperchen habe ich nicht gesehen. In der Nähe des Eihautrisses findet 
man streckenweise das Epithel lädiert oder gänzlich geschwunden, was 
wohlnichtimmerder Behandlung des Präparats zugeschoben werden kann. 


Fig. 1b. 
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Nach dem Plazentarrande hin ändert sich in manchen Fällen 
nichts an dem Bau des Epithels, doch in einigen Schnitten sah ich 
das Epithel sehr hoch und schmal, deutlich zylindrisch, der Kern 
‘and meist in der Mitte der Zelle oder in der oberen Hälfte. Im 
unteren Teil befanden sich reichlich Vakuolen, die wohl als Degene- 
rationserscheinungen anzusprechen sind, eventuell auch Sekretions- 
“uständen entsprechen (vgl. Polano). In innigem Zusammenhange 
mit der Epithellage, wenn auch mit scharfer Grenze abschneidend, 
steht das Bindegewebe des Amnions. Es besteht aus einer Anzahl 
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parallel laufender, sehr dicht aneinander liegender oder miteinander 
fest verflochtener Bindegewebsfibrillen. Sehr spärlich sieht man die 
Kerne verteilt in dieser Schicht, die die Epithellage manchmal an 
Dicke gar nicht übertrifft, manchmal jedoch auch das 4—5fache be- 
trägt. In der Hauptsache finden sich hier Bindegewebszellen mit 
spindelförmigen und polygonalen Kernen, ganz vereinzelt auch Wander- 
zellen, keine Leukozyten. In seltenen Fällen findet man auch ein- 
wandfreie, schön ausgebildete glatte Muskelzellen mit normalen 
stäbchenförmigen Kern (Prof. Keibel). Elastische Fasern konnten 
in keinem Falle nachgewiesen werden, 

Diese festgefügte Bindegewebsschicht des Amnions, die sich mit 
van Giesons Farblösung leuchtend rot färbt, geht ziemlich unver- 
mittelt in ein äußerst locker gebautes Netzgewebe schmaler, zarter, 
mit van Gieson nur mattrot gefärbter Bindegewebsfasern über, in 
dessen Maschen sich reichlich freies Blut findet. Bei dieser Schicht, 
die um ein Vielfaches dicker ist als das Amnion, handelt es sich um 
die sogenannte Membrana intermedia (Sänger und Herff), über 
deren Genese resp. Zugehörigkeit noch keine Einigung erzielt ist. 
Sie ohne weiteres als einen Teil des Anınionbindegewebes zu be- 
trachten, wie es manche Autoren zu tun scheinen, liegt bei der 
enormen Abweichung im Bau und bei der scharfen Abgrenzung kaum 
eine Berechtigung vor. Ihr Bau ist auch durchaus nicht einheitlich: 
während wir in einigen Fällen ein lockeres Maschenwerk vor uns 
haben, in dessen Hohlräumen sich eine schwer färbende Gallerte 
befindet, so wird in anderen Fällen diese Zone von einem oder zwei 
fest gefügten, homogenen, absolut kernlosen Streifen durchzogen, 
die den Eindruck erheblicher Degeneration machen; drittens tritt an 
Stelle dieser Schicht ein großer mit Blut gefüllter Hohlraum, der Amnion 
und Chorion weit voneinander trenut. Eine scharfe, durch Hämatozylin 
deutlich blau gefärbte Grenzlinie zwischen dem Amnion und Ühorion 
(Hauptmann) habe ich kaum irgendwo auffinden können. 

Weiter auswärts von dieser lockeren Membrana intermedia liegt 
die Bindegewebslage des Chorions; sie ist breiter als die des Amnions, 
doch nicht so fest gefügt. Die Fibrillen laufen hier nicht parallel, 
sondern durchflechten einander und bilden ein festes, derbes Netzwerk. 
Zahlreiche spindelförmige, rundliche, polygonale, kräftig gefärbte Kerne 
finden sich in den Maschen. Hier sind weder elastische Fasern noch 
glatte Muskelzellen nachzuweisen. Selten finden sich ganz geringe 
Pigmentanhäufungen in dem Chorion- und Amnionbindegewebe. 
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In unregelmäßig gezackter Grenzlinie setzt sich diese Schicht 
ab gegen einen stark ins Auge springenden Streifen. Es ist das 
Chorionepithel, das 2—5 Lagen aufweist, deren Zellen unregelmäßig 
polygonal gebaut, dicht beieinander liegen. Das Protoplasma hat 
sich zum Teil sehr schwer mit Eosin gefärbt, zum Teil haben die 
Zellen den Farbstoff nur stellenweise angenommen, am Rande mehr 
als in der Kernnähe. Der überaus kräftig tingierte Kern scheint in 
einer großen Vakuole zu liegen, von ihm ziehen zarte dünne Stränge 
radiär auseinander zu dem schwach gefärbten Rand der Zelle. Die 
Kerne weisen recht verschiedene Form auf, sie sind rundlich, oval, 
langgestreckt, vieleckig und zeigen große klumpige Chromatinschollen; 
durch ihre enorme Färbbarkeit lassen sie die ganze Schicht als 
dunklen Streifen in dem sonst recht blassen Präparat erscheinen. 
Das Chorion, sowohl der bindegewebige wie der epitheliale Anteil, 
ist in einigen Fällen durchsetzt nicht nur mit vereinzelten Wander- 
zellen, sondern auch mit einer ganzen Anzahl deutlich gelapptkerniger 
Leukozyten. An manchen Präparaten fehlen diese ganz, an anderen 
treten sie in nicht unerheblicher Menge auf, obwohl klinisch nichts 
von einem Entzündungsprozeß festzustellen war und auch kein früh- 
zeitiger Blasensprung vorlag. Es scheint also das Vorkommen von 
Leukozyten in diesen Schichten in mäßiger Menge durchaus noch 
im Rahmen des Normalen zu liegen. Von Degenerationserscheinungen 
war kaum etwas nachzuweisen — wenn man nicht die vakuoligen 
Bildungen in den Chorionepithelzellen hierher rechnen wollte. 

An der Außenseite des Chorionepithels sieht man vereinzelt, 
häufiger am Placentarrande, heller gefärbte Partien von ovaler Form 
mit wenig Zellen, die sich nach van Gieson blaßrot oder dunkel 
lebhaft rot färben. Es sind die Querschnitte von in Degeneration 
begriffenen oder schon vollständig degenerierten Zotten. Nach außen 
hin hat das Chorionepithel keine scharfe Grenze. Es zwängen sich 
zwischen die Epithelzellen allmählich schmale Bindegewebsfasern, die 
reichlich Kerne enthalten. Die Epithelzellen werden immer mehr 
auseinandergedrängt, werden immer spärlicher, schließlich haben wir 
emne rein bindegewebige Zone vor uns, die jedoch nun arm an Kernen 
st. Noch weiter nach außen treten allmählich in dieser Binde- 
gewebsschicht große, gut gefärbte, blasige Zellen auf, die den Chorion- 
Pithelzellen ähneln, deren Kerne jedoch viel matter gefärbt sind 
und ein zarteres Chromatingerüst aufweisen. Wir sind damit in den 
Bereich der Decidua gekommen, die jedoch nur in der Nähe der 


314 Hans Naujoks. 


Placenta deutlich ausgeprägt und breiter ist. In dieser Schicht finden 
sich auch selbständige Blutgefäße mit gutem Endothel, zum Teil 
thrombosiert. 

Bisweilen bietet sich auch ein ganz anderes Bild dar: An der 
decidualen Seite des Chorions treten wohl einige Bindegewebsfasern 
auf, dann folgt jedoch eine mehr oder weniger breite, absolut kern- 
lose, homogene — also nekrotische — Masse, und erst dahinter tritt 
die typisch gebaute Decidua mit ihren großen blasigen Kernen auf. 
Die nekrotische Zone ist in manchen Schnitten durchweg zu ver- 
folgen, und muß wohl als die degenerierte Decidua reflexa ange- 
sehen werden, die schon frühzeitig zugrunde geht und teils voll- 
kommen schwindet, teils als nekrotischer Streifen übrig bleibt, teils 
wohl durch Bindegewebe ersetzt wird. Von Drüsenräumen habe ich 
in der Decidua nur ganz spärliche Reste in der Nähe der Placenta 
entdecken können, in der Nähe der Eihautrißstelle wurde die äußerste 
Schicht von mehr oder weniger fest zusammenhängenden Gruppen 
von Deciduazellen gebildet, die sich in schmalen Zügen bis zum 
Chorion hinzogen (Grosser sah die Compacta stärker degenerieren 
als die Spongiosa). 

Ein hohes Zylinderepithel des Amnions, wie es Mandl und 
Ferrari am Ende der Schwangerschaft beschreiben, konnte ich nur 
in Einzelfällen am Plazentarrande finden, nie an der Eiblase. | 

Die Elastizität und Festigkeit des Amnions scheint mir ihre 
histologische Erklärung zu finden in den glatten Muskelzellen des 
Amnionbindegewebes. Sänger und Herff berichten, daß bei Vögeln 
an dieser Stelle kontraktile Elemente schon früher sicher nachge- 
wiesen sind. 

Die nekrotische Zone zwischen Chorion und Decidua wird nur 
von Herff ausführlich beschrieben, in den meisten anderen Arbeiten 
gar nicht erwähnt. Ich habe sie in dem größten Teil meiner Prä- 
parate nachweisen können. 


Im Anschluß an die Beschreibung des normalen Bildes soll 
nun die Schilderung des Befundes an den Eihäuten bei vor- und 
frühzeitigem Blasensprung folgen. 


Fall I (Frau T.). 26 Jahre alt, I-para, 1. Schädellage, Becken- 
maße 25,6:27 2: 19,7 cm. Kein Ausfluß. Kind weiblich. 

Blasensprung 14. Mai 1920 3 Uhr vormittags. 

Wehenbeginn 14. Mai 1920 9 Uhr 15 Minuten nachmittags. 
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Geburt 15. Mai 1920 9 Uhr 45 Minuten vormittags. 

Also sicher vorzeitiger Blasensprung; Grund hierfür kann nicht 
angegeben werden. Geburt ohne Störung. 

Die Eihäute machen makroskopisch keinen kranken oder sonder- 
lich zarten Eindruck. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithelgewebe ist eine Strecke 
weit überhaupt geschwunden, einer Anzahl von Zellen fehlen die Kerne. 
Im übrigen sind die Kerne von sehr verschiedener Form und Größe, 
sie weisen häufig stark zusammengeklumptes Chromatin auf. 

Das Amnionbindegewebe ist gut ausgebildet, besteht aus fest durch- 
flochtenen, kernarmen Bindegewebsbildern. 

Die Membrana indermedia besteht aus einem lockeren Maschen- 
werk und ist von mäßiger Breite. 

Das Chorionbindegewebe ist ohne pathologische Erscheinungen. 

Das Chorionepithel ist schmal, doch sind die Zellen gut gefärbt, 
die Kerne etwas ungleich und zum Teil auch in Zerfall begriffen. Man 
sieht vereinzelte Bilder von Pyknose. 

Die Decidua ist stark durchsetzt mit homogenen, kernlosen nekro- 
tischen Streifen; besonders auffallend sind einige mit Eosin leuchtend 
rot gefärbte Partien, die wohl degenerierte Deciduazellen darstellen. 
In den Gefäßen finden sich reichlich hyaline Thromben. An dem Pla- 
centarrande ein ähnlicher Befund. 

Die hier nachgewiesenen Degenerationserscheinungen in den ver- 
schiedenen Schichten gehen über den Rahmen des Normalen kaum hinaus. 


Fall II (Fräulein O.), cf. Fig. 2. 28 Jahre alt, I-para, 2. Steiß- 
lage, Beckenmaße 29,5:32,0:220 cm. Kind männlich. 

Blasensprung nicht beobachtet. Kein Fluor, keine Entzündungs- 
erscheinungen. 

Wehenbeginn 28. Mai 1920 4 Uhr 15 Minuten vormittags. 

Im Laufe des Tages dauernd Fruchtwasserabgang, am folgenden 
Tage ebenfalls, abends Mekoniumabgang. 

Spontane Geburt 30. Mai 1920 11 Uhr vormittags. 

Die Blase ist hier augenscheinlich vor Aufnahme in die Klinik 
gesprungen. 

Makroskopisch ist nichts Besonderes nachzuweisen. 

Mikroskopisches Bild: Die Dicke und die Grundstruktur der ein- 
zelnen Schichten weist keine gröberen Abweichungen auf, das Chorion- 
epithel ist stellenweise sehr schwach entwickelt. | 

Doch wird in diesem Falle das Bild beherrscht durch die enormen 
Leukozytenanhäufungen, die bei weitem am ausgeprägtesten sind im 
Chorionepithel, sowohl nach innen wie nach außen nehmen sie an Menge 
ab. Vor allem dringen die Leukozyten — was bei keinem anderen 
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Präparat auch nur annähernd der Fall war — in dichten Scharen in 
das Bindegewebe des Chorions und weniger zahlreich auch in das des Am- 
nions ein. An einzelnen Stellen finden sich auch einige Eiterkörperchen 
zwischen den Epithelzellen des Amnions. 

Von Degenerationserscheinungen ist kaum etwas nachzuweisen, 


Fig. 2. 





jedenfalls nicht mehr als in den meisten normalen Präparaten auch vor- 
handen ist. 

‚ Hier liegt der Gedanke nahe, daß diese Durchsetzung der ganzen 
Eisackwand mit Leukozyten eine größere Zerreißlichkeit der Blase zur 
Folge gehabt hat. Doch ist die umgekehrte Behauptung, die starke 
Leukozyteninfiltration rühre von der Rißstelle her und sei durch den frühen 
Blasensprung bedingt, auch nicht mit Sicherheit von der Hand zu weisen. 


Ein wenig Klarheit scheint mir da die Betrachtung des Schnittes 
aus der Placentarnähe zu bringen. 
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Am Placentarrande ist das Chorionepithel, das äußerst zellreich 
und auch hier mit Leukozyten vollgepfropft ist, vom Amnionepithel 
durch einen ziemlich schmalen, kernlosen, homogenen, anscheinend hyalın 
degenerierten (mit van Gieson grell rot) Streifen getrennt, der nirgends 
Leukozyten selbst enthält oder sie gar bis zum Amnion durchdringen läßt. 

Die Leukozytenanhäufung hier im Chorionepithel soweit entfernt 
von der Rißstelle spricht dagegen, daß die Eiterkörperchen lediglich 
von der Rißstelle eingewandert sein sollen. Bei fehlendem Nachweis 
einer Erkrankung des Endometriums ist es kaum möglich, etwas Sicheres 
über die Richtung der durchwandernden Leukozyten zu sagen. 

Doch scheint mir der Gegensatz zwischen den obigen zwei Bildern 
die Tatsache zu illustrieren, daß die Blase an der Stelle riß, an der die 
Leukozyten bis in die innerste Schicht, das Amnionepithel, vorgedrungen 
waren, und ist meines Erachtens nahezu beweisend, daß die Leuko- 
zyteninfiltration die Ursache der leichten Zerreißlichkeit ist. 


Fall III (Frau H.). cf. Fig. 3. 

22 Jahre alt. II-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 26,8:29,2:19 cm. 
Kind: männlich. RR 

Es bestand geringer Ausfluß, keine Gonorrhöe. 

Wehenbeginn 4. Juni 1920 3 Uhr vormittags. 

Blasensprung 4. Juni 1920 4 Uhr vormittags. 

Die Blase sprang hier nach einstündigen leichten Wehen, während 
Patientin ruhig im Bette lag. 

Um 7 Uhr vormittags war der Muttermund handtellergroß. 

Um 8 Uhr 30 Minuten vormittags Geburt. 

Es handelt sich also um einen frühzeitigen Blasensprung. 

Die Eihäute machen makroskopisch einen recht zarten Eindruck. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist sehr flach, die Kerne 
platt, klein, dunkel gefärbt. Die anschließende Bindegewebsschicht ist 
kaum breiter als die Epithellage, während sie sonst das Vier- bis Fünf- 
fache betrug. Sie besteht aus zarten, locker parallel nebeneinander 
laufenden Fibrillen, die ziemlich viel spindelförmige Kerne enthalten. 
Ohne Grenze geht diese Schicht über in die Bindegewebsschicht des 
Chorions, die auch kaum breiter ist und ganz ähnlichen Bau hat. 

Das Chorionepithel ist ziemlich schmal, hat gut gefärbte Zellen 
und Kerne und geht allmählich in ein Bindegewebsnetzwerk über, in 
das sich immer mehr von den großen, blassen, blasigen Deciduazellen 
einlagern und das reichlich Gefäße und freies Blut enthält. Wander- 
zellen und Leukozyten sind in den beiden letzten Schichten nur in spär- 
licher Zahl vorhanden. 

Am Placentarrande finden wir ganz ähnlichen Bau. Nur in dem 


Chorionepithel, dessen Grenze zur Decidua noch weniger scharf geworden 
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ist, sind reichlich in Degeneration begriffene oder vollständig degenerierte 
Zottendurchschnitte vorhanden, und die Decidua ist erheblich breiter 
und blutgefäßreicher. — In diesem Präparat fehlen Degenerations- und 
Entzündungserscheinungen fast vollkommen; die geringe Resistenz der 
Eihäute scheint hier lediglich in einer Dünnheit der Schichten begründet 


Fig. 3. 
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zu sein. Besonders betroffen sind die beiden Bindegewebsschichten. 
Die Membrana intermedia, die sonst sehr deutlich ist, fehlt ganz. 


Fall IV (Frau H.). 

27 Jahre alt. I-para. 2. Steißlage. Beckenmaße: 27,2:29,2:21 om. 

Wehenbeginn 12. Juni 1920 2 Uhr vormittags. . 

Blasensprung 12. Juni 1920 3 Uhr 30 Minuten nachmittags bei 
lOpfennigstückgroßem Muttermund. 

Geburt 13. Juni 1920 12 Uhr 28 Minuten vormittags. 
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Dieses ist kein sehr ausgeprägter Fall; doch muß er zu dem früh- 
zeitigen Blasensprung gerechnet werden. 

Die Eihäute machen einen wenig resistenten Eindruck. Mikro- 
skopisches Bild weist in den meisten Schichten keine Abweichungen 
von der Norm auf. 

Das Amnion und auch das Chorionbindegewebe sind gut ent- 
wickelt und zeigen weder Verdünnungen noch Degenerationserschei- 
nungen. 

Das Chorionepithel ist stellenweise sehr schmal, es wird eingeengt 
durch homogene, kernlose Züge, die sich von der nekrotischen Reflexa- 
zone oder von der Decidua hineindrängen. Mit van Gieson sind sie 
teils leuchtend rot, teils gelb gefärbt. Die ersteren stammen wohl von 
dem Bindegewebsnetz der Decidua, die letzteren sind augenscheinlich 
Degenerationsprodukte der Chorionzellen selbst; vielleicht handelt es 
sich auch um verschiedene Formen des Hyalins. 

Eine Leukozyteninfiltration ist nicht nachzuweisen. 

Die Deciduazellen sind sehr gut ausgeprägt und deutlich gefärbt. 

Es handelt sich hier also um Degenerationen im Bereich des 
Ühorionepithels, die an Intensität wohl über den Rahmen des Normalen 
hinausgehen. 


Fall V (Fräulein R. S.). 

26 Jahre alt. III-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 29,1:32,2:22 cm. 
Kind: weiblich. 

Wenig Ausfluß, Gonorrhöe positiv. 

Blasensprung 12. Juni 1920 8 Uhr 20 Minuten nachmittags. 

Wehenbeginn 12. Juni 1920 9 Uhr nachmittags. 

Geburt 18. Juni 1920 1 Uhr 25 Minuten vormittags. 

Also vorzeitiger Blasensprung. 

Die Eihäute weisen makroskopisch keine Besonderheiten auf. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist ziemlich hoch, es 
finden sich reichlich Vakuolen im Protoplasma. Die Kerne weisen die 
Zeichen der Pyknose auf, reichlich zusammengeklumptes Chromatin. 

. Amnionbindegewebe, Membrana intermedia und Chorionbindegewebe 
zeigen keine Besonderheiten. Das Chorionepithel ist schmal, die Zellen 
haben viele Vakuolen im Protoplasma. Es finden sich mehrfach un- 
gefärbte und vollständig kernlose Partien. Die daran anschließende 
nekrotische Zone und der schmale Deciduastreifen sind vollständig 
durchsetzt mit Leukozyten, die sich in spärlicher Menge auch in das 
Chorionepithel hinein erstrecken, doch nicht mehr ins Chorionbinde- 
gewebe. . 

An dem Placentarrande ist die Decidua viel breiter, die Leuko- 
“yieninfiltration viel erheblicher. 
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Hier haben wir es mit einer Kombination von entzündlichen und 
Degenerationserscheinungen zu tun. Die letzteren betreffen hauptsäch- 
lich das Protoplasma der Chorionepithelzellen. 

Die Leukozyteninfiltration steht wohl sicher in ursächlichem Zu- 
sammenhange mit der Gonorrhöe; und diese müssen wir wegen der 
stärkeren Sekretion der Schleimhäute und der damit verbundenen Er- 
weichung der Eiblase auch als Ursache des vorzeitigen Blasensprunges 
ganz erheblich in Rechnung bringen. 


Fall VI (Fräulein M. H.). 

29 Jahre alt. II-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 28:30,5:21 cn. 
Kind: weiblich. Frühgeburt im 8.—9. Monat. 

Erster Partus normal. 

Am 16. Juni 1920 10 Uhr 30 Minuten vormittags sprang die 
Blase beim Gehen auf der Straße, nachdem 10 Minuten vorher 2mal 
ziehende Schmerzen im Unterleib aufgetreten waren. Patientin hatte 
sich in den letzten Tagen nicht angestrengt, hatte auch auf der Straße 
weder ein Trauma erlitten, noch etwas Schweres getragen. Es bestand 
keine Gonorrhöe, kein bemerkenswerter Ausfluß. 

Vom 16.—20. Juni liegt Patientin in der Klinik ohne Wehen. 
Dauernd Fruchtwasserabgang. 

Am 20. Juni auf eigenen Wunsch entlassen. nope 

21. Juni 1 Uhr 80 Minuten vormittags Wehenbeginn, Patientin 
kommt wieder in die Klinik. 

1 Uhr 55 Minuten nachmittags auf dem Kreissaal gelagert. 

2 Uhr 10 Minuten nachmittags Geburt eines lebenden, etwas 
asphyktischen Kindes. 

Makroskopische Betrachtung der Eihäute ergibt: 

Riß zentral, nicht groß, reißt beim Auseinanderziehen des Sackes 
nicht weiter. Amnion und Chorion liegen fest aneinander, lassen sich 
zwar schwer, aber in ganzer Ausdehnung ohne Verletzung voneinander 
lösen. Beide sind wenig elastisch. 

Die Decidua liegt dem Eisack nur in einigen Fetzen auf, am Pla- 
centarrande ist sie gelb-grün verfärbt. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnion ist nicht sonderlich verändert; 
das Epithel ist kubisch, gut gefärbt, die Kerne zeigen wenig Degenera- 
tionserscheinungen. Das Bindegewebe ist normal breit, parallelfaserig, 
enthält spärliche Kerne. 

Die Zwischenschicht wird zum Teil durch einen schmalen, homo- 
genen, augenscheinlich nekrotischen Streifen dargestellt, zum Teil ist 
sie vollkommen geschwunden, und Amnion und Chorion liegen dicht 
aneinander oder sind sogar fest miteinander verwachsen. 

Die größte Veränderung ist mit dem Chorion vorgegangen. Da® 
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Chorionbindegewebe ist dichter als normal, enthält glasige, derbe Streifen 
und ist reich mit kleinen, stark gefärbten Zellen durchsetzt, die an 
einigen Stellen so dicht und in solcher Menge liegen, daß das Ohorion 
knotenförmig aufgetrieben wird. Die Verdickungen machen beim ersten 
Anblick den Eindruck von Tuberkelknötchen. Bei Durchmusterung 
mit der Oelimmersion kann man feststellen, daß sie aus gelapptkernigen 
Leukozyten und einkernigen Lymphozyten bestehen mit sehr starkem 
Kernzerfall, sie enthalten einzelne Nekroseherde, nirgends Gefäße. Von 
Riesenzellen, Epitheloidzellen und Tuberkelbazillen ist nichts zu ent- 
decken. Auch klinisch spricht bei diesem Fall nichts für Tuberkulose. 

In der Decidua, in der Lanz in der Hauptsache einwandfreie 
Tuberkelknötchen gefunden hatte, konnten in unserem nur geringe Ent- 
zündungserscheinungen, jedenfalls keinerlei Knötchenbildungnachgewiesen 
werden. — Das Chorionepithel ist fast vollkommen geschwunden; nur 
ganz vereinzelt finden sich Reste am Rande der Decidua. 

In der Nähe der Placenta ist das Chorionepithel wieder deutlich 
ausgebildet, bleibt jedoch auch hier schmal und grenzt an eine stark 
mit Blutungen durchsetzte, vollkommen degenerierte Decidua, die zahl- 
reiche Leukozyten enthält. 

Hier finden wir als auffallende histologische Veränderung Ent- 
zündungserscheinungen, besonders im Chorionbindegewebe, die in Knoten- 
form aufgetreten sind und Aehnlichkeit mit Tuberkulose zeigen. 


Fall VII (Frau M. S.). 

21 Jahre alt. I-para. 1.Schädellage. Beckenmaße: 24:27:21 cm. 
Kind: männlich. 

Patientin kommt in die Klinik wegen Abgang von Fruchtwasser 
ohne Wehen. 

Blasensprung 29. Juni 1920 5 Uhr nachmittags. 

Wehenbeginn 30. Juni 1920 12 Uhr 30 Minuten nachmittags. 

Geburt 1: Juli 1920 1 Uhr 30 Minuten nachmittags. 

Die Eihäute machen makroskopisch einen wenig resistenten Ein- 
druck; insbesondere reißt das Amnion bei leichtem Zug ein, während 
das Chorion etwas besser standhält. 

Das Amnion zieht sich leicht vom Chorion zurück. 

Von Decidua ist sehr wenig festzustellen. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist unverändert, die 
Zellen sind meist kubisch, gleichmäßig gebaut, die Kerne deutlich ge- 
färbt und ohne Zerfallserscheinung. 

Das Amnionbindegewebe ist sehr schmal und kernarm, nahezu 
gen, keine einzelnen Fibrillen sind zu erkennen. 
Das Zwischengewebe ist nur sehr spärlich und nach van Gieson 
tur schwach rot gefärbt. 
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Das Chorionbindegewebe ist erheblich schmäler als normal, enthält 
recht viel Kerne und ist nicht so wellig und durcheinandergeflochten 
wie in früheren Präparaten, sondern zieht als einförmiger, homogener 
Strang parallel zur Oberfläche dahin und färbt sich mit van Gieson 
kräftig dunkelrot. Die Hauptveränderung in den Details zeigt das 
Chorionepithel. Nur die innerste Zellage ist einigermaßen dem Normal- 
bild ähnlich, die vakuoligen Zelleiber enthalten einen kräftig gefärbten 
Kern. Bald geht die Protoplasmamasse in ein gleichförmiges, etwas 
streifig angeordnetes, homogenes Gewebe über, das sich mit Eosin teils 
ganz matt, teils merkwürdig leuchtend rot gefärbt hat, mit van Gieson 
gelb. Inmitten dieser nekrotischen oder jedenfalls in Degeneration be- 
griffenen Protoplasmamasse (als solche müssen wir sie wohl wegen der 
Gelbfärbung mit van Gieson betrachten) liegen zahlreiche, sehr dunkel 
gefärbte Kerne, die sehr verschieden groß sind, eckig, polygonal aus- 
sehen und kein deutliches Chromatinnetz enthalten, sondern bei denen 
das Chromatin in Klumpen angeordnet ist; daher rührt auch die sehr 
starke Färbbarkeit. 

Leukozyten finden sich nur ganz vereinzelt. Die nekrotische Proto- 
plasmamasse geht ganz unmerklich in die in diesem Falle sehr breite, 
degenerierte Zone über, die wir als Ueberreste der Reflexa ansprechen. 

Daran schließt sich dann eine schmale Schicht Deciduagewebes 
mit mäßig vielen Leukozyten an. 

Im Bereich des Chorionepithels finden sich eine Anzahl Zotten- 
querschnitte, teils locker, zartfaserig, mit wenigen Kernen, teils homogen, 
kernlos, anscheinend total degeneriert. 

An der Placentarstelle ist die Deeidua wie gewöhnlich erheblich 
breiter; es finden sich außer Gefäßen reichlich Blutaustritte, die auch 
in die nekrotische Zone und bis zum Chorionepithel reichen. 

In dem vorliegenden Fall sind zwei Momente für den frühen Blasen- 
sprung verantwortlich zu machen. Die geringe Verdünnung der beiden 
Bindegewebsschichten und die etwas bedeutendere der Membrana inter- 
media und in erheblicherem Maße die Degenerationserscheinungen, die 
in der Hauptsache ihren Sitz im Chorionepithel haben. Statt der zwei 
bis fünf Lagen großer gut ausgebildeter Zellen haben wir kaum eine, 
und diese noch stark vakuolisiert; der übrige Teil dieser Schicht be- 
steht aus degenerierten homogenen Strängen. 


Fall VIII (Frau E. K.). 


31 Jahre alt. I-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 26 : 30,2 : 32 cm. 
Kind: weiblich. 

Blasensprung 4. Juli 1920 4 Uhr 30 Minuten vormittags. 

Wehenbeginn 4. Juli 1920 5 Uhr 30 Minuten vormittags. 

Geburt 5. Juli 1920 4 Uhr vormittags. 
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Die Frau hatte stets nach der Periode und auch in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft geringen milchigen Ausfluß. Keine 
Gonorrhöe. 

Die Annahme, daß die Eihäute vielleicht durch den Schleimhaut- 
katarrh affiziert gewesen sind, ist nicht ganz von der Hand zu weisen. 
Jedoch finden wir auch im anatomischen Bau Momente, die als Ursache 
der mangelhaften Resistenz in Betracht kommen. 

Die Eihäute machen makroskopisch einen sehr dünnen, leicht zer- 
reißlichen, etwas gelb-grün verfärbten Eindruck. 

Amnion und Chorion verschieben sich aneinander sehr stark. Das 
Chorion weicht sehr leicht auseinander, das Amnion ist etwas fester. 

Mikroskopisches Bild: Die Eihaut ist außerordentlich dünn, alle 
Schichten nehmen an dieser Verschmälerung teil, am wenigsten noch 
das Amnion. Das Epithel ist gut erhalten, die Kerne gut gefärbt, auch 
das Amnionbindegewebe ist nur wenig schmäler als normal und von 
der früher beschriebenen Struktur. 

Erheblich verdünnt ist die Membrana intermedia, an manchen 
Stellen liegen Amnion- und Chorionbindegewebe dicht aneinander und 
sind nur durch ihren verschiedenen Bau auseinander zu halten. 

Das Chorionepithel ist nur zwei bis drei Zellagen breit, die Zell- 
grenzen sind nicht deutlich, bisweilen liegen die Kerne in einer homo- 
genen, syncytiumähnlichen Masse. Die Kerne haben wohl verschiedene 
Formen und etwas klumpigen Bau, doch sind sie überall gut erhalten 
und gefärbt. 

Es folgt die schmale nekrotische Reflexazone und das Binde- 
gewebsnetz mit den Deciduazellen. — Hier haben wir es wie im vorigen 
Fall (VII) mit Verdünnung der Bindegewebsschichten und Degeneration 
im Chorionepithel zu tun. Doch tritt hier der zweite Grund gegenüber 
dem ersteren stärker zurück. 


Fall IX (Frau E. B). 


27 Jahre alt. I-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 27:30:20 cm. 
Kind: männlich, 
Blasensprung 12. Juli 1919 9 Uhr nachmittags. 
Wehenbeginn 12. Juli 1919 10 Uhr nachmittags. 
Geburt 18. Juli 1919 7 Uhr 15 Minuten nachmittags. 
Also vorzeitiger Blasensprung. 
‚_ Die Eihäute sind mäßig fest, das Amnion leistet einigermaßen 
Widerstand, das Chorion reißt leicht ein. Amnion und Chorion hängen 
Mur locker miteinander zusammen, sie sind in großer Ausdehnung von- 
einander abgelöst. 


Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist stark defekt, strecken- 
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weise sind die Zellen schwach gefärbt und enthalten gar keine oder nur 
matt gefärbte Trümmer von Kernen. 

Das Amnionbindegewebe besteht aus parallelen Fasern mit spindel- 
förmigen Kernen, Muskelfasern wurden nicht gefunden. Die Membrana 
intermedia ist nicht zu beurteilen, da sie im Präparat nicht enthalten 
ist; es scheint ein technisches Mißgeschick vorzuliegen. 

Das Chorionbindegewebe ist sehr schmal und wellig, es enthält 
reichlich Kerne. 

Das Chorionepithel weist keine bedeutende Degeneration auf, nur 
recht zahlreiche Vakuolen sind in den Zellen enthalten; doch ist der 
Kern stets scharf umgrenzt und dunkel gefärbt, selten sind zwei in 
einer Zelle; das Chromatingerüst ist überall fein und zart. Leukozyten 
finden sich in dieser Schicht in mäßiger Menge. 

Ohne nekrotische Reflexazona geht das Chorionepithel in die 
Decidua mit ihren blassen Kernen über, so daß oft die Abgrenzung 
schwer fällt. 

An der Placentargrenze ist das Amnionepithel ebenso defekt, das 
Ohorion- und das Amnionbindegewebe ist etwas breiter. — Hier finden 
wir Degenerationen im Amnionepithel und ganz geringe auch im Chorion. 
Das Chorionbindegewebe ist etwas verdünnt. Dieses sind Befunde, die 
vom Normalen zu wenig abweichen, als daß man ihnen die Schuld an 
der leichten Zerreißlichkeit der Eihäute zuschieben könnte. Außerdem 
erschwert das Fehlen der Membrana intermedia die Beurteilung dieses 
Falles. 


FallX (Frau W.). 

24 Jahre alt. I-para. 2.Schädellage. Beckenmaße: 27:29:19 cm. 
Kind: männlich. 

Am 7. Juli 1920 fiel Patientin eine Treppe herunter und schlug 
mit dem Rücken hart auf, sie hatte nur geringe Schmerzen, 68 8118 
kein Fruchtwasser ab, es traten keine Wehen auf. In den nächsten 
Tagen war sie beschwerdefrei. 

Am 12. Juli 1920 5 Uhr vormittags Wehenbeginn und Blasen- 
sprung gleichzeitig. 

Am 13. Juli 1920 11 Uhr nachmittags Geburt. 

Ein Einfluß des Traumas auf die’Zeit des Blasensprunges scheint 
nicht in Betracht zu kommen. i 

Amnion und Chorion sind fest miteinander verklebt, auch an der 
Rißstelle hängen beide zusammen. Auf mäßigen Zug reißen die Ei- 
häute weiter ein. . 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist gut ausgebildet. 

Das Amnionbindegewebe ist sehr schmal, ziemlich homogen, oni 
hält nur ganz vereinzelt Kerne; Muskelfasern sind nicht vorhanden. 
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Die Membrana intermedia ist mittelbreit, enthält aber keine Binde- 
gewebsfasern, auch keine größeren Bluträume; sie wird gebildet von 
einigen schmalen, absolut homogenen, zell- und kernlosen Streifen, die 
nach der Färbung als hyalin degenerierte Bindegewebszüge aufzu- 
fassen sind. 

Das Chorionbindegewebe ist recht schmal, sehr zart und dünn- 
faserig, an vielen Stellen vom Chorionepithel abgehoben. Die spärlichen 
Kerne sind sehr matt gefärbt, verschieden groß und befinden sich an 
einigen Stellen im Stadium des Zerfalls. Die Protoplasmamassen des 
bi Chorionepithels sind von zahlreichen Vakuolen durchsetzt. Durch An- 
in einanderlagerung der Zellen, in denen Fäden vom Kern zum Rande 
| ziehen und nur diese Randzone den Farbstoff angenommen hat, kommt 

eine netzförmige Struktur zustande. Auch hier entscheidet die van 
Gieson-Färbung über die Herkunft: Das Gewebe ist rein epithelialer 
Natur. 

Dahinter tritt eine schmale bindegewebige Zone auf, die zum Teil 
degeneriert, zum Teil frisch ist. Von Deciduazellen sind nur am 
äußersten Rande einige festzustellen. 

Nach dem Placentarrande zu sieht man eine ganze Anzahl de- 
generierter Zotten. 

In diesem Falle beherrscht die Degeneration im Chorionepithel, 
im Chorionbindegewebe und in der Membrana intermedia das Bild. Im 
Epithel tritt die Veränderung besonders in der Form der vakuoligen 
Degeneration auf. 


Fall XI (Frau F.). 

24 Jahre alt. I-para. 1. Vorderhauptslage. Beckenmaße: 24:27:21 cm. 
Kind: männlich. 

Blasensprung 12. Juli 1920 12 Uhr 30 Minuten vormittags. 

Wehenbeginn 13. Juli 1920 7 Uhr 40 Minuten nachmittags. 

Geburt 13. Juli 1920 11 Uhr 15 Minuten nachmittags. 

An der Rißstelle ist das Amnion zusammengeschnurrt, Amnion 
und Chorion sind leicht voneinander zu trennen. Das Chorion ist sehr 
leicht zerreißlich, das Amnion bietet etwas festeren Widerstand. 
Mikroskopisches Bild: Das Amnion ragt an der Rißstelle weit 
über das Chorion hinüber. In seiner Dicke zeigt es den normalen Be- 
fand. Das Epithel ist verhältnismäßig hoch, meist zylindrisch, nur 
selten kubisch oder Hach. Vielleicht ist diese Form des Epithels nur 
durch das Zusammenschnurren nach der Loslösung vom Chorion be- 
dingt, Die Kerne sind überall gut und kräftig gefärbt und zeigen ein 
deutliches Chromatingerüst. Der Zelleib, der den Eosinfarbstoff auch 
m angenommen hat, zeigt viele Vakuolen, nicht nur am Grunde, son- 
ern ım Bereich des ganzen Zelleibes. Sehr auffallend ist es, daß man 
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häufig Pigmentanhäufungen findet. Jede achte bis zehnte Zelle enthält 
ein braunes Pigment, das in Klumpen und Schollen fast den ganzen 
Zelleib einnimmt und auch den Kern zum Teil überdeckt. 

Am Amnionbindegewebe kann man zwei Teile unterscheiden, eine 
mit van Gieson deutlich rot gefärbte, kernarme, schmale Zone. Die 
zweite ist 3—4mal so breit, locker und zellreich; sie enthält längliche 
und spindelförmige Kerne. Muskelfasern sind nicht nachzuweisen. Das 
Amnion- und viel reichlicher noch das Chorionbindegewebe enthalten 
intrazelluläre Pigmentkörnchen, hauptsächlich in der Umgebung der 
Kerne. 

Das Chorionepithel ist wenige Zellagen dick. Die Zelleiber 
weisen reichlich Vakuolen auf, die Kerne sind sehr verschieden grob, 
von kleinen Bröckeln, die anscheinend Teile eines normalen sind, bis 
zu großen klumpigen Massen; es liegt hier beträchtlicher Kernzerfall 
vor. Leukozyten sind in spärlicher Zahl vorhanden. Das Bindegewebs- 
netz mit den Deciduazellen weist keine Besonderheiten auf. 

Hier ist sehr auffallend die enorme Pigmentanhäufung, die in gar 
keinem Verhältnis steht zu den minimalen Pigmentkörnchen, die man 
bisweilen in normalen Fällen findet. Die kombinierte Färbung nach 
Quincke-Perls ergab, daß dieses Pigment nicht die Berliner-Blau- 
Reaktion zeigt, also eisenfrei ist und daher nicht aus dem Blutpigment 
abgeleitet werden kann. 

Es ist entweder ein autogenes melanotisches Pigment, oder es 1st 
als eine ähnliche Bildung aufzufassen, wie das Abnutzungspigment, das 
man am schönsten in den Muskelfasern des Herzens bei der brauuen 
Atrophie findet. Ein Zusammenhang mit dem Alter der Patientin oder 
sonstigen klinischen Erscheinungen ist nicht zu ermitteln. 


Wenn man das Ergebnis dieser 11 Fälle betrachtet, so kommt 
man zu folgendem Endresultat: 

Die Dicke der Eihaut spielt für die Zeit des Blasensprunges 
keine erkennbare Rolle, soweit hier überhaupt exakte Maße zum 
Vergleich herangezogen werden können. Man kann als Ursache der 
leichten Zerreißlichkeit in der Hauptsache drei anatomische Ver- 
änderungen anführen. 

1. Degenerationen. 

2. Entzündungen. 

3. Geringe Ausbildung einzelner Schichten. 

In zwei Fällen (Nr. I und IX) hat die histologische Unter- 
suchung keine befriedigende Erklärung für den frühen Blasensprung 
gegeben. Doch ist dieses durchaus verständlich, wenn man bedenkt, 
daß es geradezu unmöglich ist, alle in Betracht kommenden mecha- 
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nischen Faktoren klinisch zu erkennen resp. auszuschließen. Eine 
ungeschickte Bewegung, ein kräftiger Hustenstoß, vielleicht auch — 
bei indolenten Patienten — unbeachtete Wehen können, besonders 
bei gewisser Inkongruenz zwischen Kopf und Beckenring, die ana- 
tomisch normal gebauten Eihäute zum frühzeitigen Bersten gebracht 
haben. 

In den anderen 9 Fällen wurden erhebliche anatomische Ab- 
weichungen von der Norm festgestellt. Die Degenerationen 
waren in 5 Fällen mehr oder weniger stark, sie betrafen in der 
Hauptsache das Chorionepithel, doch waren auch beteiligt Chorion-, 
Amnionbindegewebe, Amnionepithel und die Membrana intermedia. 
Die verschiedensten Formen der Degeneration waren zu beobachten: 
Kernzerfall, Pyknose, Vakuolisierung des Protoplasmas, hyaline Degene- 
ration des Bindegewebes und die merkwürdige Pigmentanhäufung im 
Falle XI, die wohl auch als ein degenerativer Prozeß aufzufassen ist. 

Entzündungen fanden sich in 3 Fällen in erheblicher 
Ausdehnung, teils mit Degenerationen kombiniert (Nr. V und VI), 
teils allein das Bild beherrschend. Die Genese dieser entzündlichen 
Infiltration aufzuklären, ist nicht immer ganz leicht. Sehr einleuchtend 
ist die Annahme, es wandern die Eiterkörperchen von der Uterus- 
höhle in die Eihäute hinein und setzen die Resistenz der Eiblase 
soweit herab, daß ein frühzeitiges Bersten die Folge ist. Für diese 
Ansicht spricht die Tatsache, daß die meisten Leukozyten in der 
Deeidua und im Chorion sitzen und nach dem Amnion hin an Menge 
erheblich abnehmen. Durchaus naheliegend ist diese Annahme, wenn 
wirklich eine Erkrankung der Uterusschleimhaut klinisch nachgewiesen 
ist, wie man es in Fall V bei der bestehenden Gonorrhöe wohl an- 
nehmen kann. Schwer zu verstehen ist der Modus, wenn die Uterus- 
wand frei von jeder Erkrankung ist. Bei einiger Skepsis kann man 
auch sagen, der frühe Blasensprung wäre der primäre und die Leuko- 
yteninfiltration der sekundäre Vorgang (vgl. jedoch die Schluß- 
bemerkung bei Fall II). Ein merkwürdiges histologisches Bild liefert 
Fall VI mit den entzündlichen Knötchen im Chorionbindegewebe. 
Beim ersten Anblick denkt man an Tuberkulose, doch fehlen die für 
Tuberkel typischen Merkmale (Riesenzellen, Epitheloidzellen, Tuberkel- 
bazillen) an diesen knotigen Bildungen, und auch klinisch ist nichts 
von Tuberkulose zu erfahren. Auf Lues liegt auch kein Verdacht 
or. Man bleibt also schließlich bei der Annahme einer chronischen, 
m Knotenform auftretenden Entzündung. 
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Als dritte Ursache für den frühen Blasensprung nannte ich 
noch die Dünnheit einzelner Schichten, besonders der beiden 
Bindegewebsstreifen und das Fehlen der Membrana intermedia. Dieses 
findet sich sehr deutlich ausgeprägt in Fall III. 

Kombiniert mit Degenerationen kommt diese Verdünnung ein- 
zelner Schichten noch vor in Fall VII und VIII. 

Hier handelt es sich also nicht um eine eigentliche Erkrankung, 
sondern um eine zu geringe Ausbildung einer besonderen Gewebsart, 
eine Hypoplasie des Bindegewebes. Diese Ursache für den früh- 
zeitigen Blasensprung liegt wohl am nächsten, wenn man sich rein 
theoretisch die Gründe zurechtzulegen versucht. Es ist wohl auch 
die Veränderung, die frühere Autoren (Valenta) mit dem anatomisch 
nicht absolut klaren Ausdruck „zu zarte Eihäute“ bezeichneten. 


Zusammenfassung 1. 


In dem größten Teil der Fälle von vor- oder früh- 
zeitigem Blasensprung läßt sich — falls mechanische 
Momente ausgeschlossen werden — indem anatomischen 
Bau der Eihäute ein Grund für die geringe Resistenz 
der Eiblase finden. 


Nachdem wir nun die anatomischen Grundlagen einer zu ge ` 
ringen Resistenz der Eihäute betrachtet haben, gehen wir über zu 
den Ursachen des verspäteten Blasensprunges, der klinisch so viel 
geringere Bedeutung hat. Die folgenden Ausführungen sind auch 
nur als Anhang und zum Vergleich für die vorhergehenden Unter- 
suchungen gedacht. 


Fall 1 (Frau G. E). 

25 Jahre alt. I-para. 2. Schädellage. Beckenmaße: 25,5:28,5:20,5 cm. 
Kind: männlich. 

Wehenbeginn 2. Juni 1920 7 Uhr vormittags. 

Muttermund handtellergroß, Blase steht. 

Kopf in Beckenmitte 10 Uhr 40 Minuten vormittags. 

Fruchtblase wird sichtbar 12 Uhr 15 Minuten nachmittags. 

Blase: wird gesprengt 12 Uhr 20 Minuten nachmittags. 

Geburt 12 Uhr 45 Minuten nachmittags. 

Hier ist also die Resistenz der Eihäute eine besonders große. 
Makroskopisch finden sich keine Besonderheiten. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist kubisch, gleichmäßig 
gebaut, gut erhalten, die Kerne überall gut gefärbt. 
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Das Amnionbindegewebe von parallelfasrigem Bau und der nor- 
malen Dicke. Die Membrana intermedia ist etwas schmäler als sonst, 
sehr locker gebaut, enthält Blutextravasate verschiedener Ausdehnung. 

Das Chorionbindegewebe ist wellig und durcheinander geflochten, 
es enthält in mäßiger Anzahl runde und spindelförmige Bindegewebs- 
zellen, außerdem einige schlanke, stäbchenförmige Kerne, wie man sie 
normaliter bisweilen in Amnionbindegewebe sieht. 

Das Chorionepithel ist sehr schmal, an manchen Stellen voll- 
kommen geschwunden, so daß Decidua- an Chorionbindegewebe stößt. 
Die Kerne sind vielfach zusammengeklumpt oder fehlen ganz. Die 
Leukozyteninfiltration ist gering. 

Eine nekrotische Reflexazone ist nicht vorhanden. Decidua zeigt 
keine Besonderheiten. 

Das mikroskopische Bild bietet wenig Abweichungen von der 
Norm, die Vermehrung der schlanken, stäbchenförmigen Kerne, die 
wohl glatten Muskelfasern angehören, ist außerordentlich gering, und 
die Degenerationserscheinungen halten sich auch noch im Rahmen des 
Normalen. 


Fall 2 (Fräulein D.). 

23 Jahre alt. II-para. 2. Schädellage. Beckenmaße : 26 : 28,2 : 20,5 cm. 
Kind männlich. 

4. Juni 1920 12 Uhr vormittags Wehenbeginn; 9 Uhr 15 Minuten 
vormittags Muttermund kleinhandtellergroß, Blase steht, prall gespannt, 
Kopf beweglich über dem Becken; 1 Uhr 20 Minuten nachmittags springt 
die Blase, darauf tritt der Kopf sofort ins Becken und 5 Minuten 
später, 1 Uhr 25 Minuten nachmittags, erfolgt die Geburt. 

Augenscheinlich haben hier die zu derben Eihäute den Eintritt des 
Kopfes ins Becken verhindert und so die Verzögerung der Geburt verursacht. 

Makroskopisch machen die Eihäute einen recht derben Eindruck, 
das Amnion hat sich weit vom Chorion zurückgezogen. 

Mikroskopisches Bild: Das Amnionepithel ist stark defekt, teils 
ganz abgehoben, teils ist es kernlos und schlecht gefärbt. Das Amnion- 
bindegewebe ist schmal, ziemlich homogen, enthält sehr wenig Binde- 
gewebskerne, wohl aber eine ganze Anzahl der schlanken, stäbchen- 
förmigen Kerne. ` 

Die Membrana intermedia ist breit und reichlich mit Bluträumen 
durchsetzt. 

y Chorionbindegewebe ist von normaler Dicke und Struktur, enthält 
ziemlich reichlich runde Bindegewebskerne. 

Chorionepithel zeigt geringe Degenerationserscheinungen, keine 
entzündlichen Infiltrationen. 

Die Reflexazone ist überall deutlich ausgebildet, vollkommen 
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strukturlos und nach van Gieson zum größten Teil gelb gefärbt. Die 
Decidua weist nur ein schwach ausgebildetes bindegewebiges Gerüst 
auf, die Deciduazellen selbst sind gut ausgebildet und liegen dicht an- 
einander. 

Auch hier sind kaum Abweichungen, die Schichtdicke zeigt nor- 
male Verhältnisse; die Vermehrung der glatten Muskelzellen im Amnion- 
bindegewebe ist etwas ausgeprägter. 


Fall 3 (Fräulein T. Kr.). 

36 Jahre alt. 2.Schädellage. IV-para. Beckenmaße: 26:29:21 cm. 
Kind: männlich. 

Alle früheren Geburten verliefen vollkommen normal. 

Wehenbeginn 4. Juni 1920 3 Uhr nachmittags. 

Blasensprung 5. Juni 1920 6 Uhr 55 Minuten nachmittags. 

Geburt 5. Juni 1920 8 Uhr nachmittags. 

Patientin hat 28 Stunden lang mittelkräftige bis sehr starke 
Wehen gehabt, in den letzten 20 Stunden hat sich der Muttermund 
von Zweimarkstück- bis auf Handtellergröße erweitert. 

Die Geburt schreitet nicht vorwärts, die Frau ist ziemlich er- 
schöpft. Die Blase wird bei der inneren Untersuchung (6 Uhr 55 Mi- 
nuten nachmittags) sehr derb gefühlt, durch Troikart gesprengt und das 
Fruchtwasser vorsichtig abgelassen. Eine Stunde später erfolgt unter 
mäßig kräftigen Wehen die Geburt eines großen Knaben. — Ganz 
offensichtlich ist hier die lange Dauer der Eröffnungsperiode und die 
Verzögerung der Geburt durch die derben Eihäute zu erklären, denn 
weder die Geburtswege noch die Wehen geben sonst einen Hinweis. 

Die Eihäute machen auch makroskopisch einen dicken, festen Ein- 
druck. Das Amnion hat sich nicht zurückgezogen. 

Mikroskopisches Bild: A. An der Eihautrißstelle: Die Eihaut an 
sich ist nicht sehr breit, doch weichen die einzelnen Schichten in ihrer 
Dicke sehr vom normalen Typus ab. 

Das Amnionepithel zeigt keine Besonderheiten. Das Amnion- 
bindegewebe ist dicker und viel dichter als normal, derbe Fibrillen- 
bündel sind fest miteinander verflochten, der Kernreichtum ist recht 
groß, man findet alle Formen, zarte, schlanke, spindelförmige und runde. 
Die Färbung ist sehr ausgesprochen. Die Membrana intermedia feblt 
zu einem großen Teile vollkommen. Das Chorionbindegewebe ist ng e 
mehr verbreitert und verstärkt. Das sonst lockere Fasernetz mit reich- 
lich -Hohlräumen ist hier ein festes, stark gefärbtes Gewebe, das A 
Zwischenräume zwischen den einzelnen Bündeln läßt und sehr vie 
Kerne enthält. 


Vom Chorionepithel sind kaum einige Reste vorhanden, die De- 
cidua fehlt ganz. 
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= B. Am Placentarrande : Hier ähnelt das Bild dem Normalen. Im 
Amnionepithel stehen die Kerne häufig in verschiedener Höhe, so daß 
die Schicht bisweilen einen mehrschichtigen Eindruck macht. 
Amnionbindegewebe ist nicht verbreitert und kaum verdichtet. 
Fig. 4. 
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Membrana intermedia ist deutlich ausgebildet und besteht aus 
zarten Faserzügen. 

Chorionbindegewebe wellig und in einzelnen Bündeln angeordnet; 
Kerne sind ziemlich reichlich vorhanden. Das Chorionepithel ist sehr 
verschieden dick entwickelt, enthält reichlich Durchschnitte durch 
Chorionzotten, Hier waren auch die handschuhfingerförmigen Aus- 
stülpungen zu beobachten, die Hauptmann beschreibt. 

i Nekrotische Reflexazone und Decidua enthalten reichlich Leuko- 
n. 


In diesem Falle haben wir es mit einer in die Augen springenden 
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Veränderung im Bau der Eihäute zu tun, die wohl die vermehrte Resi- 
stenz zu erklären vermag. Beide Bindegewebsschichten sind bedeutend 
dicker und dichter als normal (vgl. Fig. 4). 


Fall 4 (Fräulein A. St.). 

22 Jahre alt. I-para. 1.Schädellage. Beckenmaße: 26,5: 28,8:21 cm. 
Kind: männlich. 

Wehenbeginn 5. Juni 1920 8 Uhr vormittags. 

Blasensprengung 8. Juni 1920 3 Uhr 5 Minuten nachmittags. 

Geburt 8. Juni 1920 3 Uhr 20 Minuten nachmittags. 

Nach 2';tägigem Kreißen wird die Fruchtblase in der Vulva 
sichtbar und dort gesprengt. 

Makroskopisch keine Besonderheiten. 

Mikroskopisches Bild: Amnionepithel normal. Amnionbindegewebe 
ist ziemlich schmal, nahezu homogen, enthält wenig Faserzeichnung und 
auch nur spärlich Kerne. 

Membrana intermedia zeigt normalen Befund. 

Das Chorionbindegewebe weist in Dicke und Struktur keine Ab- 
weichungen von der Norm auf. Der Kernreichtum ist recht bedeutend. 
Man sieht außer spindelförmigen und runden auch eine Anzahl schlanker, 
schmaler Kerne. 

An den übrigen Schichten findet man keine Besonderheiten. Hier 
ist auch wieder auffallend eine nur wenig hervortretende Vermehrung 
der glatten Muskelzellen im Chorionbindegewebe.. 


Fall 5 (Frau L. Br.). 

21 Jahre alt. I-para. 1. Schädellage. Beckenmaße: 24 5 : 28,8 : 21,3 cm. 
Kind: weiblich. Spitze Kondylome, kein Fluor. 

Wehenbeginn 30. Juni 1920 11 Uhr 30 Minuten nachmittags. 

Blasensprengung, nachdem die Blase in der Vulva sichtbar wurde, 
1. Juli 1920 10 Uhr 10 Minuten vormittags. 

Geburt 1. Juli 1920 10 Uhr 25 Minuten vormittags. 

Die Eihaut ist nicht besonders dick. 

Mikroskopisches Bild: Amnionepithel ist gleichmäßig dick, gut 
gefärbt, überall erhalten; die Zellen liegen in einer einzigen Schicht 
und haben kubische Form. Die Membrana intermedia fehlt in sehr 
großer Ausdehnung. Amnionbindegewebe und Chorionbindegewebe geben 
an vielen Stellen ohne Grenze ineinander über und haben ein recht 
festes Gefüge ohne Zwischenräume. Sie enthalten in großer Menge die 
schlanken, stäbchenförmigen Muskelzellkerne, die hier in deutlichen 
u zu den verschiedenen Formen der Bindegewebszellkern® 
stehen. 


Das Chorionepithel ist zwei bis drei Zellagen dick und zeigt in 
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geringerem Maße vakuolige Degeneration. Die Reflexazone ist sehr 
schmal; darauf folgt die sehr breite Decidua. 

In diesem Falle liegen Amnion- und Chorionbindegewebe dicht 
aneinander und haben ein ziemlich festes Gefüge, noch auffälliger aber 
erscheint hier der Reichtum an glatten Muskelfasern. 


Fassen wir das Ergebnis der Untersuchung dieser vorliegenden 
5 Fälle von verspätetem Blasensprung zusammen, so kommen wir 
zu folgendem Resultat: 

Als Ursache der größeren Resistenz der Eihäute kommen in 
Betracht: | 

l. Verdichtung und Verfilzung der Bindegewebsschichten. 

2. Vermehrung der glatten Muskelzellen in Amnion- und Chorion- 
bindegewebe. 

Von den 5 Fällen ist Fall 1 wohl auszuschalten, weil hier die 
Abweichungen kaum über den Rahmen des Normalen hinausgehen. 

Fall 3 und 5 zeigen recht auffällige Veränderungen in der 
Struktur der Bindegewebsschichten. Sowohl Amnion- wie Chorion- 
bindegewebe sind weniger verbreitert als vielmehr dichter, kompakter 
geworden. Die Fibrillenbündel haben sich enger zusammengeschlossen, 
sind fest verfilzt. Die Kerne sind vermehrt. Diese Erscheinung 
kann wohl den späten Blasensprung erklären. In Fall 2 und 4, und 
auch in Fall 5 habe ich innerhalb dieser Bindegewebsschichten unter 
den Kernen besonders hervortretend gefunden eine Art schmaler, 
schlanker Kerne, wie sie normaliter auch im Amnionbindegewebe in 
sehr geringer Zahl gefunden wurden, und die wohl sicher als die 
Kerne glatter Muskelzellen aufzufassen sind. Diese Veränderung ist 
nicht sehr ausgeprägt, auch sind 5 Fälle zu wenig, um ein ab- 
schließendes Urteil zu fällen. Doch kann man sich den Einfluß einer 
größeren Zahl glatter Muskelzellen auf die Resistenz einer Eihaut 
sehr gut vorstellen. 

Zusammenfassung 2. 


In einer Anzahl von Fällen von verspätetem Blasen- 
‘Prung lassen sich anatomische Veränderungen an den 
Eihäuten finden, die als Ursache dieser erhöhten Resi- 
stenz angesehen werden können. 
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XII. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik Jena [Direktor: Professor 
Dr. M. Henkel],) 


Ueber die Indikationsstellung zur Retransfusion in die 
Bauchhöhle ergossenen Blutes. 


(Experimentelle Untersuchungen.) 
Von 
Privatdozent Dr. Robert Zimmermann, Oberarzt der Klinik. 


Die heute wieder im Vordergrunde des Interesses stehende Blut- 
transfusion hat als letzten Fortschritt auf diesem Gebiete die Retrans- 
fusion eigenen, in eine Körperhöhle ergossenen Blutes gebracht. Der 
Vorschlag zu dieser Operation wurde zuerst 1914 von Thies ge- 
macht, und ist noch während des Krieges auf fruchtbaren Boden 
gefallen. Er wurde sowohl in der Heimat als auch im Felde auf- 
genommen. Elmendorf, Peiser, Kreuter, Ranft u.a. haben 
die Retransfusion eigenen Blutes aus Körperhöhlen bei verwundeten 
Soldaten erfolgreich ausgeführt. Lichtenstein, der über die ersten 
klinischen günstigen Erfahrungen berichtete, stellte für die Gynä- 
kologie den Satz auf, daß keine Frau mit geplatzter Extrauterin- 
gravidität mehr an Verblutung sterben dürfe, bei der nicht der Ver- 
such der Lebensrettung durch die intravenöse Wiedereinflößung des 
ın die Bauchhöhle ergossenen Blutes gemacht worden sei. 

Von allen Seiten fand dieser Satz Zustimmung, und in der 
neuesten Literatur mehren sich die Berichte über gute Erfolge bei 
diesem Vorgehen. Es ist nunmehr fast zu befürchten, daß in Zu- 
kunft in dieser Sache des Guten etwas zu viel getan werden könne, 
und daß die indikationslose Anwendung der Retransfusion in allen 
Fällen von geplatzter Extrauteringravidität zu einer falschen Beur- 
teilung ihres Wertes führt, ganz abgesehen von ihrer Gefährlichkeit 
M ungeeigneten Fällen. Auch Roedelius warnt vor ihrer kritik- 
losen Anwendung und will sie beschränkt wissen auf die Fälle von 
funktioneller Verblutung. 


Lichtenstein stellte schon die Forderung auf, daß als Vor- 
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bedingung für die Reinfusion das in Körperhöhlen ergossene Blut 
als frisch, nicht toxisch und nicht infiziert erkannt sein müsse. Die 
Berechtigung dieser Forderungen dürfte außer Zweifel stehen, nur 
in der Beurteilung des Blutes auf seine Eigenschaften hin dürften 
im gegebenen Falle die Anschauungen auseinander gehen. 

Noch am leichtesten, raschesten und sichersten ist wohl das 
infizierte Blut als solches zu erkennen. Die Färbung und Unter- 
suchung eines Ausstriches auf Keimgehalt hin nimmt nur kurze Zeit 
in Anspruch und reicht hin, um im Zweifelsfalle, wenn makroskopisch 
die Keimfreiheit nicht sicher erscheint, sich ein Urteil über die In- 
fektion des Blutes und ihren Grad zu bilden, ganz abgesehen davon, 
daß meistens die klinischen Erscheinungen eines infizierten Blut- 
ergusses in der Bauchhöhle eindeutig genug sind, um klar zu sehen. 
Das Vorgehen von Wolf, der auch verunreinigtes Blut nach Magen- 
Leberschuß aus der Bauchhöhle wieder intravenös infundierte, dürfte 
kaum Nachfolger finden. Die Erfüllung der Forderung, daß das zu 
reinfundierende Blut keimfrei sein muß, hat als unbestritten auch für 
die schwersten Fälle zu gelten, zumal die Beurteilung des Grades 
einer Anämie und ihrer Lebensgefahr bisher noch in hohem Grade 
subjektiv gefärbt ist. 

Die andere Lichtensteinsche Vorbedingung, daß das Blut 
frisch sein soll, würde praktisch eine ganz außerordentliche Ein- 
schränkung der Indikationsbreite der Reinfusion bedeuten, wenn man 
darunter nur solches Blut verstehen wollte, welches erst so kurze Zeit 
aus der Gefäßbahn ausgetreten ist, daß es eine leicht erkennbare 
Veränderung noch nicht erlitten hat. Man sieht gelegentlich solche 
Fälle von geplatzter Extrauterinschwangerschaft, wo sich frisches, 
noch hellrotes, eben ergossenes Blut in der Bauchhöhle befindet. Auf 
den ersten Blick ist es überaus verführerisch, solches Blut für gan 
besonders geeignet zur Reinfusion zu halten. Die Gerinnbarkeit solchen 
ganz frischen Blutes würde aber neben einer Reihe von mechanischen 
Störungen und technischen Schwierigkeiten bei der Reinfusion eine 
außerordentliche Erhöhung der Gefahren für den Patienten hervorrufen. 
Denn die durch häufigen Befund flüssigen und ungerinnbar gewordenen 
Blutes speziell in der Bauchhöhle hervorgerufene, bis vor wenigen 
Jahren vielfach vertretene Ansicht, daß die serösen Höhlen durch 
irgendwelche Stoffe das Blut ungerinnbar machen, kann nicht mehr 
als gültig anerkannt werden. Der Vorgang ist vielmehr so, daß das 
ın die Bauchhöhle ergossene Blut gerinnt, durch die Bewegungen 
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des Bauchinhaltes infolge der Zwerchfellbewegungen und der Darm- 
peristaltik aber defibriniert wird, so daß es nur teilweise zu kom- 
pakten Gerinnseln erstarrt. Das flüssig gefundene Blut hat also 
sein Fibrinogen abgegeben und ist nun nicht mehr gerinnbar. Wenn 
man dieses Bauchhöhlenblut durchseiht, so erhält man ein zur In- 
fusion in das Gefäßrohr geeignetes Blut, von dessen Seite aus man 
eine Gerinnselbildung und Amboliegefahr nicht mehr zu befürchten 
braucht. 

Noch ein anderer Gesichtspunkt verdient hierbei Berücksichti- 
gung. Nach P. Morawitz, Zeller u.a. charakterisiert sich die 
Blutgerinnung als ein Vorgang, an dem sich zwei Fermentvorstufen, 
Thrombogen und Thrombokinase, und Kalksalze, sowie als Ursprungs- 
material des Fibrins das Fibrinogen beteiligen. Die Ursache des 
Ausbleibens der Gerinnung in der Gefäßbahn wird in der zu ge- 
ringen, dort gebildeten Menge an Thrombokinase oder in der Abgabe 
eines antithrombotisch wirkenden Stoffes sowie im Fehlen eines be- 
netzbaren Körpers erblickt, so daß es nicht zu Bildung von Thrombin- 
ferment aus den genannten Vorstufen kommen kann. Die die Ge- 
rinnung begünstigenden Einflüsse beim Austritte des Blutes aus 
verletzten Gefäßen, wie Benetzung an Fremdkörpern, eventuell Ab- 
kühlung usw. ermöglichen eine Aktivierung des Thrombogens durch 
die ins Plasma übergetretene Thrombokinase, so daß Fibrinferment 
sich in überreichlicher Menge bildet und alle im Blute vorhandenen 
gerinnungshemmenden Faktoren überwunden werden. Es wird bei 
der Gerinnung gewöhnlich nur ein Teil des Thrombogens in Thrombin 
übergeführt, was daraus ersichtlich wird, daß z. B. in defibriniertem 
Blute, aus welchem die Gerinnsel mit einem großen Teile des an 
dieselben gebundenen Fermentes entfernt worden sind, durch Zusatz 
von Säuren oder Alkali wieder ein Gehalt an wirksamem Thrombin 
nachweisbar wird. Auf dessen Vorhandensein ist die Gefährlichkeit 
frisch defibrinierten Blutes bei der Transfusion zurückzuführen. Bei 
längerem Stehen und durch Abkühlung kann es durch Umwandlung 
in Metathrombin unschädlich gemacht werden. 

In Würdigung dieser Umstände erscheint es zweckmäßig, den 
Begriff des zur Retransfusion geeigneten „frischen“ Blutes in der 
Bauchhöhle dahin richtig zu stellen, daß das Blut nicht frisch, 
sondern noch funktionstüchtig sein soll, das heißt also, 
daß die Erythrozyten noch zum Sauerstofftransporte geeignet sein 
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noch nicht durchgemacht hat, so ist es infolge seiner Gerinnungs- 
fähigkeit nicht ohne weiteres zur Reinfusion brauchbar. Erst kurze 
Zeit in der Bauchhöhle befindliches, dort defibriniertes Blut ist als 
„frisch defibriniert“ und daher noch sehr fermentreich zu betrachten. 
Nach einiger Zeit erst wird der Fermentüberschuß durch Absorption 
seitens der Gerinnsel verringert. ; 

Damit kommen wir zum dritten Punkte der Lichtensteinschen 
Forderung: das Blut soll nicht toxisch sein. Toxisch werden kann 
das in die Bauchhöhle gelangte Blut auf verschiedenen Wegen. 
Erstens kann es nach einiger Zeit absterben und zerfallen, abgebaut 
werden. Dabei können Zwischenstoffe entstehen, die dem veränderten 
Blute eine giftige Beschaffenheit verleihen und Fieber erregen (Riedel, 
Bröse, A. Müller u.a.). Blut mit in Auflösung begriffenen oder 
schon zerfallenen Erythrozyten zu reinfundieren, hätte außerdem keinen 
Sinn, denn es wäre zur Funktion, zum Sauerstofftransporte ungeeignet 
und könnte infolge der Zersetzung sehr giftig wirken. Die Erkennung 
dieses Zustandes ist ebenfalls leicht; ein einfacher, ungefärbter Aus- 
strich deckt ihn auf. 

Zweitens kann das Blut toxische Eigenschaften erlangen durch 
Anreicherung mit Fermenten, nachdem es die Gerinnung und De- 
firination in der Bauchhöhle durchgemacht hat. Dabei können die 
roten Blutkörperchen vollkommen unbeeinflußt bleiben. Die Erkennung 
des durch Fermentreichtum toxisch gewordenen Blutes ist durch ar 
fache Untersuchungsmethoden, die im Operationssaale in wenigen 
Minuten ausführbar wären, nicht möglich. In diesem Punkte ist die 
Lichtensteinsche Forderung also bisher unerfüllbar. Daher halte 
ich dafür, daß es vorzuziehen wäre, als dritte Vorbedingung für die 
Reinfusion in eine Körperhöhle ergossenen Blutes zu verlangen, daß 
das Blut „nicht zersetzt“ sein darf, denn die Zersetzung des Blutes, 
den Zerfall der Erythrozyten, können wir leicht feststellen im Gegen- 
satze zu seiner Toxizität. 

Die Erfüllung der Vorhedingungen bedeutet noch nicht die 
Indikation zur Vornahme der Reinfusion. Gegenüber begeisterten 
Schilderungen von der Wirkung der Reinfusion muß daran fest- 
gehalten werden, daß diese Operation erst vorgenommen werden 
darf, wann alle anderen Mittel, das entfliehende Leben zu erhalten, 
versagen. Mehr drückt auch der schon eingangs zitierte Satz nicht 
aus, daß keine Frau mit geplatzter Extrauteringravidität mehr sterben 
dürfe, bei der nicht der Versuch, durch Reinfusion des Bauchhöhlen- 
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blutes das Leben zu retten, gemacht worden ist. Liegt aber ein 
Fall so schwer, daß das Leben ohne die Retransfusion verloren sein 
würde, so wiegen alle Bedenken wegen Toxizität leicht. Dann ist 
die Indikation ohne allen Zweifel gegeben. Mancher sonst verlorene 
Fall wird gerettet werden, wenn auch natürlich der Wirksamkeit 
dieser Methode Grenzen gezogen sind und sie nicht als ein unfehl- 
bares Mittel in allen Fällen anzusehen ist. So berichtet Bumm 
nach drei erfolgreichen indizierten Retransfusionen von einem Miß- 
erfolge. 

Anders aber ist es in solchen Fällen, wo die Lebensbedrohung 
nicht so eindeutig. und nicht so akut ist; und das ist die große 
Mehrzahl aller wegen geplatzter Extrauteringravidität zur Operation 
kommenden Frauen. Für diese muß die Indikationsstellung zur 
Reinfusion aus vielen Gründen mit großer Reserve erfolgen, und 
zwar einerseits, weil trotz vielfacher guter Erfolge und ausgezeich- 
neter Bewährung in der Praxis doch eine ganze Reihe von Bedenken 
gegen eine nicht genügend indizierte Reinfusion bestehen, und weil 
anderseits mächtig wirksame, natürliche Kräfte zur Bewältigung des 
flüssigen Blutes in der Bauchhöhle zur Verfügung stehen. Das ist 
vor allem die außerordentliche Resorptionskraft des Peritonealsackes. 
Schon unsere bisherigen klinischen Erfahrungen bestätigen dies. 
1911 konnte C. Kayser in seiner Dissertation aus unserer Klinik 
über eine Reihe von 93 operierten Fällen von geplatzter ektopischer 
Gravidität ohne Todesfall berichten. Seitdem hat sich die Zahl mehr 
als verdoppelt, und obwohl die Mehrzahl der Kranken sich im Zu- 
stande schwerster Anämie, viele in pulslosem, oft desolaten Zustande 
befanden, haben wir nur 3 Todesfälle = 1!’ % zu beklagen, von 
denen 2 durch Peritonitis verloren gingen. Sie ereigneten sich in 
der Kriegszeit, während welcher die Einheitlichkeit der Klinikleitung 
unterbrochen war. 

Es ist jedenfalls eine bemerkenswerte, oft beobachtete Tat- 
sache, daß solche Frauen, die vorher kaum noch Lebenszeichen von 
sich gaben, unter der Operation anfangen, sich zu erholen. Der 
Puls kommt wieder, die Atmung wird besser. Sicherlich ist es die 
Operation selbst, die in diesen Fällen analeptisch wirkt, einmal durch 
die unumgängliche Beckenhochlagerung, dann auch durch die stimu- 
lierende Wirkung des zumeist zu leichter Narkose inhalierten Aethers. 
Erst wenn während der Operation die gewöhnlich zu erwartende 
Besserung des Zustandes ausbleibt, der Puls sich nicht wieder zeigen 
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will und eine allgemeine Zustandsverschlechterung eintritt, dürfte 
die Indikation zu weitergehenden Maßnahmen gegeben sein. In allen 
anderen Fällen — und das ist die weit überragende Mehrzahl — 
wird man ihrer entraten können. 

Wenn man die Retransfusion nicht ausführt, so erhebt sich 
die in der Literatur reichlich erörterte Frage, wie man sich dem in 
die Bauchhöhle ergossenen Blute gegenüber verhalten soll. Bekannt- 
lich trennen sich in diesem Punkte die Meinungen der Autoren. Das 
eine Lager schließt sich Zweifel an, welcher das in der Bauchhöhle 
zurückgelassene Blut mit einem Pulverfasse vergleicht, welches nur 
des zündenden Funkens bedürfe, um zu explodieren. Seinem Rate, 
alles Blut bei geplatzter Tubargravidität zu entfernen, befolgen u. a. 
Füth, Bröse, Löwenstein und Els. Baisch schreibt zudem 
dem zurückgelassenen Blute die wichtigste Rolle zu für die Ent- 
stehung von späteren Adhäsionen und fordert schon aus diesem 
Grunde die Herstellung bluttrockener Verhältnisse im Abdomen. 
Nacke und Basalle beschreiben eine auffallende Bradykardie bei 
Blutergüssen in den Peritonealraum; Werth, Els usw. halten es 
nicht für ausgeschlossen, daß selbst aseptische Zerfallsprodukte des 
im Abdomen absterbenden Blutes giftige Wirkungen haben können. 

Dagegen steht Flatau auf dem Standpunkte, daß bei Ver- 
meidung von Infektion durch rasches und sicheres Operieren das in 
der Bauchhöhle zurückgelassene Blut nicht nur keinen Schaden an- 
richtet, sondern im Gegenteile dem Organismus wieder zugute komm! 
und dazu beiträgt, den Blutdruck wieder zu erhöhen. 

Andere Autoren halten einen Mittelweg für das beste Vorgehen. 
Olshausen (nach Seide ) entfernt die leicht erreichbaren Gerinnsel, 
läßt aber das Flüssige, dem man zwischen den Darmschlingen schlecht 
beikommen könne, zurück. Ebenso verhalten sich Runge, Käuffer 
(Fritsch) u.a. 

An unserer Klinik wird der von Olshausen empfohlene Weg 
befolgt. Auch wir entfernen nur die einer Resorption Hindernisse 
entgegensetzenden Koagula, lassen aber das flüssige, meist durch die 
Darmbewegungen, Erschütterungen und Lagewechsel auf dem Trans- 
porte über das ganze Peritoneum verschmierte flüssige Blut zurück. 
Die Entfernung des Blutes würde ja doch in den meisten Fällen 
nicht restlos gelingen, der Versuch dazu muß in allen bedrohlichen 
F ällen als ein zu schwerer Eingriff erscheinen. Das ausgedehnte und 
intensive, womöglich unter Vorwälzen der Darmschlingen vor sich 
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gehende Manipulieren am Peritoneum erhöht neben der dadurch be- 
dingten Verlängerung der Operation die Infektionsgefahr, die um so 
größer wird, je weniger vollkommen die angestrebte Toilette der 
Bauchhöhle gelingt. Demgegenüber bedeutet die meist rasche, in 
wenigen Minuten erfolgende Operation ohne Toilette einen gering- 
fügigen Eingriff mit geringer Infektionsgefahr. Schließlich stellt das 
zurückgelassene, defibrinierte Blut kaum einen Reiz für das Peritoneum 
dar. Das tun die Gerinnsel; von ihnen gehen die von verschiedenen 
Seiten befürchteten Störungen aus. 


Unsere Erfolge berechtigen uns, das von uns geübte Verfahren 


auch weiterhin anzuwenden und die Retransfusion des Bauchhöhlen- 
blutes nur für seltene Ausnahmefälle zu reservieren. 

Was wird nun aus dem in der Bauchhöhle zurückgelassenen 
Blute? Daß es resorbiert wird, ist sicher, solange der Resorptions- 
apparat intakt ist. Die Resorption geht auch nach allen klinischen 
Erfahrungen rasch von statten. Bei allen unseren Fällen von ge- 
platzter Extrauteringravidität konnten wir eine überraschend schnelle 
Fortschritte machende Erholung beobachten, auch wenn es sich um 
hochgradige Ausblutung handelte. Schon nach kurzer Zeit, meist 
schon am Tage nach der Operation, haben die Frauen wieder frische 
Farbe und zeigen einen sehr schnellen Anstieg des Hämoglobin- 
gehaltes. Wenngleich die Blutregeneration bei akut Ausgebluteten 
gewöhnlich schnell in Wirksamkeit tritt, so ist doch der Unterschied 
dieser Fälle in die Augen springend gegenüber anderen ausgebluteten 
Frauen, bei welchen das Blut nach außen verloren wurde und 
die Erholung und Genesung bei langsamerem Anstiege des Hämo- 
globingehaltes viel mehr Zeit in Anspruch nimmt. Die Ursache 
kann nur darin liegen, daß die Blutung in dem einen Falle in die 
Bauchhöhle erfolgte, im anderen aber nach außen: Im ersteren 
kommt das ergossene Blut bei unserem Vorgehen zum größten Teile 
und in kurzer Zeit dem Organismus wieder zugute, im letzteren ist 
es ein endgültiger Verlust. 

Es fragt sich nun, ob diese Resorptionsvorgänge aus dem 
Bauchraume heraus mit der Reinfusion direkt in den Kreislauf in 
Wettbewerb treten können. Daß sie nicht so schnell wirksam werden 
können wie die Reinfusion, die in sehr kurzer Zeit die Erythrozyten 
m die Blutbahn zurückbringt, liegt auf der Hand. Erfolgt die 
Resorption aber schnell genug, um die Erythrozyten in noch funktions- 
tüchtigem Zustande in die Gefäße zurückzuführen, so ist sie in allen 
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Fällen, in denen nicht die allerunmittelbarste Lebensgefahr besteht, 
vorteilhafter als die Reinfusion. Die klinischen Erfahrungen sprechen 
dafür. Auch in anderen Fällen, wo die Blutung nicht aus einer ge- 
platzten Extrauteringravidität stammt, kann dieselbe Erfahrung ge- 
macht werden. Am Kranken kann man in einschlägigen Fällen, wo 
eine Relaparotomie aus irgendwelchem Grunde vorgenommen werden 
muß, sich gelegentlich überzeugen, daß die Resorption von in die 
Bauchhöhle ergossenem Blute außerordentlich schnell erfolgt. Systema- 
tische Untersuchungen, die Klarheit bringen können, sind aber nur 
am Tiere möglich. Die hier behandelten Fragen erschienen mir 
wichtig genug, um ihnen in einer Reihe von Tierversuchen nach- 
zugehen, über die kurz berichtet werden soll: 


1. Versuch. Einem erwachsenen Kaninchen von 2750 g Gewicht 
werden 50 ccm Blut aus der Carotis entzogen, bis Verblutungserschei- 
nungen (Krämpfe, Schrei) auftreten. Wegen bedrohlichen Zustandes 
intravenöse NaCl-Injektion von 50 ccm. Schnelles Verschwinden der 
bedrohlichen Symptome. 35 ccm des entzogenen Blutes werden dem 
Tiere in die Bauchhöhle injiziert. Nach 6 Tagen Laparotomie in Aether- 
narkose: im Bauche normale Feuchtigkeit, keine Spur von Blut, keine 
Verklebungen, keine Reizerscheinungen am Bauchfell, das überall glatt 
und spiegelnd befunden wird. Gerinnsel sind nicht zu finden. 

2. Versuch. Einem Meerschweinchen werden aus der Vena 
jugularis 10 ccm Blut entnommen, davon 7 cem in die Bauchhöhle ein- 
gespritzt. Symptome von Verblutung (Krämpfe, Schrei). Das Tier 
liegt 2 Stunden lang schnell atmend auf der Seite. Am nächsten Tage 
ist es munter, als ob nichts geschehen sei. — Nach 2 Tagen Laparo- 
tomie in Aethernarkose. In der Bauchhöhle normale Feuchtigkeit; keine 
Spur von Blut oder Gerinnseln, Bauchfell überall glatt und spiegelnd. 

3. Versuch. Einem Meerschweinchen werden durch Herzpunk- 
“tion 7 cem Blut entnommen. Verblutungssymptome. 5 cem des Blutes 
werden in die Bauchhöhle injiziert. — Nach 18 Stunden wird das Tier 
mit Chloroform getötet. In der Bauchhöhle finden sich ca. 3 cem blu- 
tiger Flüssigkeit, die sich als verdünntes Blut ausweist: im injizierten 
Blute: Erytbrozyten 6000000, Leukozyten 21300, Hb. 30 °l ; im Bauch- 
höblenblute: Erythrozyten 2700000, Leukozyten 12500, Hb. 45%. Im 
Ausstriche aus der Bauchhöhle sehen die Blutkörperchen genau so aus 
wie im frischen Blutausstriche. 

Zur Gewinnung histologischer Präparate wurde das ganze Tier ın 
10°/viger Formalinlösung versenkt. AAT 

4. Versuch. Bei einem Meerschweinchen werden durch Herz- 
punktion 4 ccm Blut gewonnen, davon 3ccm in die Bauchhöhle em- 
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gespritzt. Nach 18 Stunden Tötung durch Chloroform. Befund wie in 
Versuch 3, keine Gerinnsel in der Bauchhöhle. Ganzes Tier in Formalin. 

5. Versuch. Erwachsenes Kaninchen (2430 &). Aus der Vena 
jugularis werden 20 ccm Blut entnommen, davon 18 ccm in die Bauch- 
höhle eingespritzt. Nach 7 Stunden Tötung des Tieres durch Nacken- 
schlag. 

In der Bauchhöhle finden sich drei kleine Coagula von knapp 
lg Gewicht insgesamt. Sonst keine Spur von Blut im Bauche, sondern 
nur normale Feuchtigkeit, Peritoneum überall glatt und spiegelnd, keine 
Verklebungen. 

Auf der pleuralen Zwerchfellseite heben sich wenige, rotgefärbte, 
unregelmäßig angeordnete, stellenweise weniger stark gefüllte Lymph- 
gefäße ab, im vorderen Mediastinum mehrere rotgefärbte Lymphdrüsen, 
und rechts und links der Wirbelsäule drei bzw. vier in einer Reihe 
liegende, durch zarte, rotgefärbte Lymphgefäße verbundene Lymph- 
drüsen, ebenso hinter dem oberen Ende des Sternums, die in ihrem 
Aussehen stark abstechen von höher gelegenen, normal aussehenden. 

6. Versuch. Bei einem Meerschweinchen werden durch Herz- 
punktion 4—5 ccm Blut gewonnen und in die Bauchhöhle eingespritzt. 
Nach 5 Stunden Tötung durch Chloroform. 

In der Bauchhöhle höchstens 2 ccm blutiger Flüssigkeit, ebenfalls 
verdünntes Blut, so daß die Erythrozytenzahl nur ungefähr halb so hoch 
ist wie beim injizierten Blute. Kein Gerinnsel, frisches Aussehen der 
Erythrozyten. 

. Versuch. Entnahme von 4ccm Blut durch Herzpunktion bei 
einem Meerschweinchen, Injektion des Blutes in die Bauchhöhle, 4 Stunden 
danach Tötung durch Chloroform. 

In der Bauchhöhle noch 2 cem Blut, vollkommen flüssig, Farbe 
zwischen venös und arteriell, Blutkörperchenzahl nur um Weniges ge- 
'inger als im zirkulierenden Blute; keine Gerinnsel. Ausstrich gibt Bild 
wie zirkulierendes Blut, kein Unterschied weder in Größe, noch Form, 
noch Lagerung der Blutkörperchen. 


Bei zwei der sieben angeführten Versuche wurde durch.Laparotomie 
gewissermaßen klinisch festgestellt, wie weit die Resorption des Blutes 
aus der Bauchhöhle fortgeschritten war. Die fünf anderen Tiere 
"urden getötet, um ein sicheres Bild vom Verhalten der abführenden 
Lymphbahnen zu erhalten. Die Meerschweinchen wurden nach rascher 
Orientierung in der Bauchhöhle in toto in Formalinlösung versenkt, 
um durch eine möglichst schnelle Fixierung postmortalen Veränderungen 
m der Blutfüllung der Gefäße und der Blutverteilung usw. zuvor- 
zukommen. Nach 2—4 Tagen, nach vollkommener Fixierung, wurde 
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erst die weitere Obduktion vorgenommen und das Verhalten der 
Lymphwege studiert. Obwohl die frischen Farben nunmehr fehlten, 
waren die Unterschiede doch noch deutlich und schön zu sehen; die 
blutige Injektion der Lymphbahnen des Zwerchfelles und Media- 
stinums ließ sich noch immer leicht feststellen und demonstrieren. 
‘Die Befunde waren immer gleichartig und um so schöner, je 
kürzere Zeit nach der Injektion die Tötung erfolgt war. Sie ent- 
sprachen dem im Versuche 5 skizzierten und differierten nur graduell. 
‚Sie bewiesen von neuem die Tatsache, daß die Lymphgefäße des 
 Zwerchfelles die Hauptabwege für den Peritonealsack darstellen und 
daß dessen regionäre Lymphdrüsen retropleural und im Mediastinum 
'liegen und daß sie auch mit den retrosternalen Lymphgefäßen in 
direkter Beziehung stehen. Wenn auch anderen Stellen des Peritoneums 
hiermit die Resorptionsfähigkeit für Flüssigkeit nicht abgesprochen 
werden soll, so bleibt doch das Zwerchfell diejenige Stelle, von der 
aus der resorptionsfähige Inhalt der Bauchhöhle in der Regel und 
am allerausgiebigsten und schnellsten aufgesogen wird, und nur hier 
können korpuskuläre Elemente aufgesogen werden. Das Zwerchfell 
ist anatomisch am besten dafür eingerichtet (Muscatello, v. Reck- 
linghausen u. a.) und besitzt in entsprechenden Oeffnungen der 
Membrana limitans seines Peritonealüberzuges direkte Verbindungs- 
wege zwischen den Lymphbahnen und dem Peritonealraume. Das 
alles ist seit v. Recklinghausens Untersuchungen bekannt und 
durch Resorptionsversuche von Lud wig und Schweigger-Seidel, 
Auspitz, Beck, Muscatello, Nötzel, Peiser u. a. bestätigt- 
In weitgehendem Grade sind dadurch die Resorptionsverhältnisse in 
der Bauchhöhe, ihre Kräfte und die dabei benutzten Wege auf- 
gedeckt worden. Wenn auch in manchen Einzelheiten noch Differenzen 
in den Meinungen bestehen, so ist doch sichergestellt, daß die Bauch- 
höhle unter normalen Verhältnissen mit einer außerordentlichen 
Resorptionsfähigkeit ausgestattet ist. Die treibende Kraft ist in dem 
Druckunterschiede zwischen Bauch- und Brusthöhle zu sehen, wie 
es v. Recklinghausen an klassischen Versuchen nachgewiesen hat. 
Diese Druckdifferenz genügt vollkommen, um die Aufsaugekraft am 
Zwerchfelle zu erklären. Während des Lebens erhält sie einen 
weiteren Antrieb durch die Atmung, indem die Druckverminderung 
ım Thorax bei der Inspiration eine verstärkte Ansaugung hervorruft, 
durch Drucksteigerung bei der Exspiration, selbst beim Husten und 
Pressen aber eine Umkehrung des Lymphstromes durch die klappen- 
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artigen Einrichtungen der Lymphgefäße unmöglich gemacht wird, 
Dadurch, daß immer wieder vom Peritoneum Flüssigkeit in die Bauch- 
höhle abgegeben wird, wird immer für ihre Erneuerung gesorgt und 
eine dauernde Strömung nach dem Zwerchfell hin unterhalten. Die 
Großartigkeit des Exsudations- und Resorptionsvermögens der Bauch- 
höhle ist schon in eindringlichster Weise von Wegner geschildert 
worden. 

Die Aufsaugung erfolgt so schnell, daß kleine Körperchen 
(Farbstoffkörperchen, Stärkekörperchen usw.) schon nach wenigen 
Minuten in den mediastinalen Lymphwegen und Lymphdrüsen, im 
Ductus thoracicus, ja selbst im strömenden Blute nachgewiesen werden 
konnten. Vorbedingung dafür ist gutes Funktionieren des Resorptions- 
apparates. Dieses kann gestört werden und die „akute“ in eine fein 
abgestufte „chronische“ Resorption übergeführt werden (Peiser, Ver- 
suche mit Bakterien), durch welche der Körper sich vor einer Ueber- 
schwemmung des Kreislaufes mit schädlichen Stoffen zu schützen 
vermag. 

Dis Schnelligkeit, mit welcher aus der Bauchhöhle resorbiertes 
Material in den Kreislauf übergeführt werden kann, macht es von 
vornherein nicht unwahrscheinlich, daß lebensfähig in die Bauchhöhle 
gelangte Blutkörperchen in noch funktionstüchtigem Zustande in die 
Blutbahn zurückgelangen können, denn die modellierbaren Blut- 
körperchen setzen sicherlich der Aufsaugung keinen größeren, sondern 
eher geringeren Widerstand entgegen als tote Korpuskel. 

Die Untersuchung auch dieser Verhältnisse stößt beim Menschen 
auf Schwierigkeiten. Man könnte zwar daran denken, bei akuten 
Blutergüssen in die Bauchhöhle durch vergleichende Zählung der 
toten Blutkörperchen im strömenden Blute und Feststellung des 
Hämoglobingehaltes rein rechnerisch dem Umfang der stattfindenden 
Resorption unmittelbar nach Entstehung der Blutung und zu ver- 
schiedenen Zeiten in der Folge nachzugehen. Dem stehen aber ver- 
schiedene Bedenken entgegen, die aus der Kenntnis der physiologischen 
Vorgänge im Organismus nach großen Blutverlusten entspringen. 
Während mäßige akute Blutverluste durch Tonusveränderung der 
Gefäße — Verringerung der Kapazität — ausgeglichen werden können, 
findet bei größeren eine alsbald einsetzende Auffüllung des Gefäß- 
systems durch Flüssigkeitsaufnahme aus den Geweben statt, durch 
welche Vorgänge die Blutzusammensetzung in unkontrollierbarer Weise 
verändert wird. Anderseits erfolgt aus den Blutbildungsstätten eine 
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Ausschwemmung von roten Blutkörperchen, deren Umfang nicht 
einmal abgeschätzt werden kann. Die zahlenmäßige Verfolgung der 
Resorption ist durch dieses Hineinspielen von Faktoren mit un- 
_ berechenbarer Tragweite zur Unmöglichkeit gemacht und wäre zum 
wenigsten nicht zur Lieferung einwandfreier Resultate geeignet. Es 
blieb somit, trotz der Einschränkung des Wertes von Tierversuchen, 
bei der Anwendung ihrer Ergebnisse auf den Menschen und trotz 
der durch die Zeitumstände ihrer Anzahl gesetzten Grenzen, als einziger 
Weg zur Erkennung der Grundzüge des Problems das Experimentieren 
am Tiere. 

Die angeführten Versuche haben nun in Uebereinstimmung mit 
älteren Untersuchungen von Skutsch, Wegner, v. Dembrowski u.a. 
ergeben, daß tatsächlich in die Bauchhöhle verbrachtes Blut bei Tieren, 
die einen starken Blutverlust erlitten haben, in sehr kurzer Zeit 
resorbiert wird, und daß das Bauchfell große Mengen zu bewältigen 
vermag. Die vergleichende Untersuchung mit dem Kreislaufblute in 
mehreren eigenen Versuchen zeigte eindeutig, daß das Peritoneum 
durch starke Ex- bzw. Transsudation auf die Bluteinspritzung reagierte 
und damit eine starke Verdünnung des injizierten Blutes herbeiführte. 
Reste des injizierten Blutes ließen Veränderungen an den Blut- 
körperchen nicht erkennen. Das Blut war demnach schon resorbiert, 
ehe solche überhaupt eintreten konnten. Auffallend und einer Er- 
klärung bedürftig ist das seltene und, wenn überhaupt, so nur in 
geringem Umfange beobachtete Auftreten von Gerinnung, da ja nach 
dem Stande unserer Kenntnis den serösen Höhlen eine gerinnungs- 
verhindernde Einwirkung nicht mehr zugesprochen werden kann. Ich 
möchte die Erklärung damit geben, daß unter den Versuchsbedingungen 
in der Bauchhöhle eine Reihe von Faktoren, die sonst die Gerinnung 
fördern, wegfallen. Das Fehlen eines benetzbaren Körpers und der 
Abkühlung, die endothelartige Auskleidung der Bauchhöhle, die Ver- 
dünnung des Blutes durch Transsudat sind alles Umstände, die eine 
Gerinnung nicht fördern, sondern eher zu verlangsamen vermögen. 
Es ist also verständlich, daß ein großer Teil des Blutes resorbiert 
werden kann, ehe überhaupt Gerinnung eintritt. Besonders instruktiv 
für die Leistungsfähigkeit der Resorption und bestätigend für das 
eben Gesagte ist 


8. Versuch. Kaninchen, 1680 g. In leichter Aethernarkose werden 
aus der Carotis 35 ccm Blut in einem mit physiologischer Kochsalz- 
lösung angefeuchteten, sterilem Zylinder aufgefangen und rasch ın die - 
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Bsuchhöhle injiziert. Der Hämoglobingehalt des Ohrvenenblutes sank 
von 85 auf 70%. Laparotomie nach 2 Stunden: weder flüssiges Blut 
noch Gerinnsel im Bauche. Zwischen den Darmschlingen befand sich 
in kapillarer Schicht leicht getrübte Flüssigkeit von seröser Beschaffen- 
heit, von der sich nur mit der Oese zur Untersuchung etwas gewinnen 
ließ. Im Ausstriche fanden sich normale und einige etwas blassere 
Erythrozyten. Die Flüssigkeit neigte auf dem Objektträger zur Ge- 
rinnung, die Erythrozyten gingen bald in Stechapfelformen über. Da- 
neben fanden sich im Ausstriche große Epithelien und wenig Leuko- 
zyten. Die über Erwarten schnelle Resorption der großen Blutmenge 
vereitelte die Absicht, in der der Versuch ausgeführt worden war, näm- 
lich die Gewinnung von Bauchhöblenblut zur Retransfusion. Das Tier 
wurde am Leben gelassen, da es zu weiteren Versuchen verwendet 
werden sollte, und überstand bei Heilung per primam den Eingriff ohne 
Störung des Befindens. 


Nach Küttner beträgt die Blutmenge beim Kaninchen !ıs bis 
':0 des Körpergewichts, war also beim Versuchstiere auf 88,5 g an- 
zusetzen. Die tödliche Grenze des Blutverlustes liegt beim Kaninchen 
bei ,5—3 % des Körpergewichts; im vorliegenden Falle demnach 
bei 48g. Aufgefangen wurden 35 cm3, verloren gingen ca. 7—10 cm’. 
Es wurde so lange Blut aufgefangen, bis die Carotis versiegte. Der 
Gesamtblutverlust von 42—45 cm? kommt dem unbedingt tödlichen 
Grenzwerte sehr nahe, es traten auch Verblutungserscheinungen auf. 
Trotzdem überstand das Tier die Blutentnahme und die bald danach 
vorgenommene Laparatomie glänzend. Als 30 Minuten nach der 
Blutinjektion in die Bauchhöhle die Blutkörperchen des strömenden 


Blutes gezählt wurden, ergaben sich fast dieselben Zahlen wie vor 
der Operation: 


vorher: Erythrozyten: 6800000 Leukozyten: 11400 Hb. 85 % 
nachher (30°): j 6700000 ; 9500 „ 70% 


Aus den oben dargelegten Gründen kann zwar diesen Zahlen 
eine Beweiskraft nicht innewohnen; das Ergebnis nötigt aber zu der 
Annahme, da durch Tonusänderung der Gefäße und Anschwemmung 
von Erythrozyten ein so weitgehender Ausgleich der Blutzusammen- 
selzung in Anbetracht der Größe des Blutverlustes nicht gut möglich 
st, daß in diesem Falle das zirkulierende Blut wieder körperliche 
Bestandteile in großer Menge aus der Bauchhöhle erhalten hat. Dem 
entspricht auch der Befund bei. der Laparotomie. Auch wenn man 
den thorakalen Lymphgebieten eine sehr große Kapazität zubilligt, 
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so groß könnte sie doch nicht sein, daß fast die Hälfte des Gesant- 
blutes in ihnen Aufnahme finden könnte. Das Blut muß aber irgendwo 
geblieben sein. Es bleibt also nur noch die Erklärung übrig, daß 
die Hauptmenge des aus dem Bauche resorbierten Blutes die regionären 
Lymphwege passiert hat und wieder in den Kreislauf zurückgelangt 
ist. Das Fehlen aller Störungen sowohl unmittelbar nach der Injektion 
als auch späterhin spricht dafür, daß das Blut keine Veränderungen 
von toxischem Charakter erlitten hat, sondern noch funktionsfähig 
und unbeschädigt in den Kreislauf zurückgekehrt ist. 

Während in den bisherigen Versuchen körpereigenes Blut ver- 
wandt worden war, prüfte ich in drei weiteren Experimenten art- 
gleiches, aber körperfremdes Blut und fand auch hierbei sehr schnelle 
Resorption: 


9. Versuch. Kaninchen, 1840 g. Aus der Carotis werden 32 cem 
Blut entzogen. Unmittelbar darauf Injektion von 40 ccm Carotisblut 
eines anderen Kaninchens in die Bauchhöhle. Nach 48 Stunden Laparo- 
tomie: Im ganzen Bauche war das parietale Peritoneum sowie das der 
Darmschlingen usw. mit einer dünnen Schicht blutiger, frischrotfarbener 
Flüssigkeit überzogen, die sich nur tropfenweise gewinnen lieb. Im 
sofort angefertigten Ausstriche fanden sich normal aussehende, gut er- 
haltene Erythrozyten, außerdem vereinzelte Epithelien, aber außerordent- 
lich viele Leukozyten. 

10. Versuch. Meerschweinchen, 530 g. Blutentziehung 5 cem: 
Injektion von 3 ccm Herzblut eines anderen Meerschweinchens. Laparo- 
tomie nach 4 Tagen: In der Bauchhöhle fand sich ein linsengroßes Ge- 
rinnsel, auf dem Bauchfelle in dünner Schicht überall trübseröse, leicht 
rötliche Flüssigkeit, im Ausstriche noch zahlreiche, im Zerfalle be- 
griffene, zum Teil stark gequollene, zum Teil farblose Erythrozyten, 
wenig Epithelien, aber viele Leukozyten. Reizerscheinungen können am 
Peritoneum nicht nachgewiesen werden. 

11. Versuch. Meerschweinchen, 500 g schwer. Blutentziehung: 
2 cem Herzpunktatblut eines anderen Meerschweinchens werden in die 
Bauchhöhle injiziert. Nach 12 Minuten wird das Tier mit Chloroform 
getötet, aus äußeren Gründen erst nach 1 Stunde seziert. In der Bauch- 
höhle findet sich noch ein Teil des Blutes; es hat normale Be- 
schaffenbheit. | 

Auf der thorakalen Zwerchfellseite finden sich stark mit Blut ge 
füllte Lymphgefäße, ebenso retropleural im Bindegewebe und im Media- 
stinum; daneben einige rotgefärbte Lymphdrüsen. Die retrosternalen 
Lymphgefäße enthalten ebenfalls Blut. Durch die histologische Unter- 
suchung wurde der makroskopische Befund bestätigt. 
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Wenn die wenigen, in ihrer Zahl durch die Zeitumstände ein- 
geschränkten Versuche ein Urteil gestatten, so muß es als auffallend 
bezeichnet werden, daß gegenüber der Verwendung körpereigenen 
Blutes bei Injektion körperfremden, artgleichen Blutes, trotzdem eben- 
falls eine schnelle Resorption erfolgt, doch noch nach mehreren 
Tagen in der Peritonealflüssigkeit Erythrozyten nachweisbar waren 
und die Leukozytenbeimengung beträchtlich größer war. Auffallend 
ist auch der Befund von in Zerfall begriffenen Erythrozyten im Ver- 
suche 10, der darauf hindeutet, daß das körperfremde Blut in’der 
Bauchhöhle doch dem körpereigenen nicht ganz gleichwertig, sondern 
imstande ist, biologische Reaktionen auszulösen, als deren Träger 
das vom Peritoneum ausgeschwitzte Serum anzusprechen ist. Es ist 
denkbar, daß bei der fortgesetzten Resorption körperfremden Blutes 
sich im zirkulierenden Blute cytolytische, gegen die fremden Blut- 
körperchen gerichtete Stoffe anreichern, die schließlich auf dem Saft- 
wege an die in der Bauchhöhle befindlichen herankommen können. 
Daß aber Zerstörung, Hämolyse größeren Stiles im strömenden Blute 
nicht stattfand, ergibt sich aus dem Wohlbefinden der Tiere und 
insbesondere aus dem Fehlen von Hämoglobinurie. Die weitere Ver- 
folgung dieser Fragen führte jedoch vom Thema ab und würde auch 
noch zahlreiche Versuche nötig machen. 

Soviel steht jedenfalls fest, daß aus der Bauchhöhle Blut in 
sehr kurzer, nach Stunden zu bemessender Zeit in erheblicher Menge 
resorbiert wird. 

Die histologische Untersuchung der abführenden Lymphwege 
ergab in allen Fällen eine Bestätigung des makroskopischen Befundes 
und zeigte mit Erythrozyten vollgestopfte Lymphgefäße und Lymph- 
drüsen. Ein Vergleich mit den in den Blutgefäßen liegenden Erythro- 
zyten ließ Unterschiede weder in der Form, noch Färbbarkeit er- 
kennen, so daß auch nach dem histologischen Befunde die roten 
Blutkörperchen einen unveränderten Eindruck machen und an ihrer 
Intaktheit und Funktionsfähigkeit nicht gezweifelt werden kann. 

Um eine Unterlage für das Schicksal fremden Blutes im Organis- 
mus zu gewinnen, wenn es dem direkten Einflusse des strömenden 
Blutes entzogen wird, machte ich folgenden Versuch: 


Versuch 12. Bei einem Kaninchen wurde in Aethernarkose die 


Se Vena jugularis freigelegt, ein möglicht großes, ca. 3' cm langes 
nn an jedem Ende doppelt unterbunden und zwischen den Unter- 


Indungen durchtrennt. In der Mitte wurde zwischen zwei Unterbin- 
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dungen das ausgeschaltete Stück nochmals durchschnitten. Alle Aeste 
wurden sorgfältig unterbunden und die völlige Blutabsperrung durch 
ineinandergreifende Nähte gesichert. Dann wurde in jedes ausgeschaltete 
Stück eine dünne Kanüle eingestochen und mit physiologischer Koch- 
salzlösung gespült, bis auch nach längerem Verweilen die Lösung klar 
zurückkam. Nun wurde in das eine Stück Blut eines anderen Kanin- 
chens, in das andere Meerschweinchenblut injiziert, bis die normale Auf- 
füllung der Vene erreicht war. Die Einstichstellen wurden unterbunden, 
die Wunde durch Naht geschlossen. 

Nach 7 Tagen Eröffnung der reaktionslos geheilten Wunde. Die 
Gewebe sahen vollkommen gesund aus. Mit der Schere gelang es leicht 
und ohne jede Blutung die tiefdunkelblauen Venenstücke, deren Auf- 
füllung etwas geringer geworden war als am Schlusse der ersten Opera 
tion, berauszunehmen. Sie wurden nun in der Mitte geöffnet. Das Blut 
war in beiden flüssig und von sehr dunkler venöser Färbung. Die Kon- 
sistenz war dickflüssig, beim Anfertigen von Ausstrichen zeigte sie sich 
zäh, fast schleimig. Es zeigte sich im Mikroskop, daß das Meer- 
schweinchenblut sich genau so gut erhalten batte wie das Kaninchenblut. 
Die Erythrozyten waren wohl erhalten und unterschieden sich durch 
nichts von frischen. Sie waren entsprechend der Eindickung des Blutes 
etwas dichter gelagert. Die Leukozyten zeigten ebenfalls keine Ab- 
weichungen. Agglutination, Blutschatten u. a. m. fehlten vollständig. 


Artfremdes Blut wird im Kreislaufe zerstört und eliminiert. 
In dem Versuche war aber Meerschweinchenblut genau so gut er- 
halten geblieben wie artgleiches. Damit ist erwiesen, daß die Auf- 
lösung nur durch das Blut bzw. das Serum erfolgt. Gehen körper 
fremde Erythrozyten in kurzer Zeit in der Bauchhöhle zugrunde, s0 
muß das auf eine Wirkung des Blutserums zurückgeführt werden. 
Mithin muß die eben beschriebene Verdünnung des Blutes in der 
Bauchhöhle durch abgesondertes Serum bzw. Plasma erfolgt sein. 

Ob bei Ansammlung körpereigenen Blutes in der Bauchböhle 
ebenfalls hämolytische Vorgänge auftreten, kann an Hand der vor- 
liegenden Versuche nicht gesagt werden, denn körpereigenes Blut 
wurde in jedem Fall viel zu rasch resorbiert, als daß solche Reaktionen 
hätten auftreten können. Tritt Hämolyse ein, so können naturgemäß 
bei Resorption der Zerfallsprodukte Intoxikationserscheinungen auf- 
treten. Die Intoxikation kann aber auch auf andere Weise zustande 
kommen und vollkommen erklärt werden, wenn man die Ursache 
in Veränderungen des strömenden Blutes sucht. 

Im Blute, das längere Zeit außerhalb der Gefüßbahn geweilt 


Ueber die Indikationsstellung zur Retransfusion in die Bauchhöhle ete. 351 


hat, gehen unzweifelhaft Veränderungen —, vor allem fermentativer 
Natur vor sich, die ihm nicht immer toxische Eigenschaften zu ver- 
leihen brauchen, Gelangt aber solches Blut wieder in den Kreislauf, 
so kann es, vor allem bei schubweiser, über lange Zeit ausgedehnter 
Resorption zur Bildung von Abwehrfermenten Veranlassung geben, 
so daß es wohl einmal zu einer „Art von Anaphylaxie“ gegen eigenes 
Blut kommt (Els). So wird es erklärt, daß in die Bauchhöhle er- 
gossenes Blut, obwohl anfangs die Resorption keine Störungen hervor- 
ruft, späterhin Fieber und Intoxikationserscheinungen bedingt, obwolıl 
keine Infektion erfolgt ist. Die Erklärung des „aseptischen Resorptions- 
fiebers“ gehört vielleicht hierher. Auch wenn. eine toxische Ver- 
änderung des Bauchhöhlenblutes nicht vorhanden ist, können somit 
Reaktionen zwischen zirkulierendem und resorbiertem Blute eintreten, 
die unter dem Bilde einer Giftwirkung verlaufen und deren Ursache 
im zirkulierenden Blute liegt. Tritt bei der Blutresorption Fieber usw. 
auf, so ist es also noch kein bündiger Beweis für die toxische Be- 
schaffenheit des Blutes. Daher erscheint es, vor allem wenn mehrere 
Schübe von Blutungen in die Bauchhöhle erfolgt sind, einseitig und 
ıwecklos, die Reinfusion von der toxischen Beschaffenheit des Bauch- 
blutes abhängig machen zu wollen, ganz abgesehen von der Schwierig- 
keit einer dahingehenden Prüfung im Ernstfalle. 

Zur weiteren Prüfung der Schnelligkeit der Resorption aus der 
Bauchhöhle wählte ich noch einen anderen Weg. Durch die Versuche 
älterer Autoren ist festgestellt, daß Farbstoffkörnchen usw. schon 
kurze Zeit nach ihrer Verbringung in die Bauchhöhle im strömenden 
Blute wieder gefunden werden können. Geleitet von der Ueberzeugung, 
daß lebende Blutkörperchen sich anders verhalten als tote Körper, 
färbte ich in 2 Fällen Meerschweinchenblut mit steriler Methylenblau- 
lösung und spritzte es den Tieren in die Bauchhöhle, konnte aber 
ım strömenden Blute außer einigen Farbstoffkörnchen nichts nach- 
weisen, Die Ursache des Fehlschlages ist wohl darin zu suchen, daß 
die Leukozyten viel zu spärlich in dem gefärbten Blute vorhanden 
snd, als daß sie bei ihrer verzettelten Aufnahme in das Blut in einer 
zum Nachweise genügenden Dichte auftreten. 

Da die Erythrozyten sich nicht kenntlich machen lassen, machte 
och weitere Versuche, indem ich Kaninchen und Meerschweinchen 
hes Vogelblut in die Bauchhöhle spritzte. Die Versuchsanordnung 
bedarf keiner Schilderung, wohl aber der Verlauf der Experimente 
(Versuch 13, 14, 15, 16, 17, 18). Die Meerschweinchen vertrugen 
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alle das Hühner- oder Taubenblut ausgezeichnet; bei einem Kaninchen 
hingegen traten schwere Erscheinungen auf. Als ich bei den späteren 
Versuchen ausgewaschene Vogelerythrozyten verwandte, vertrugen 
auch die Kaninchen die Injektion gut. Ich ging zu letzterem Modus 
über, weil ich bei der kontrollierenden Laparotomie über den ge- 
wohnten Rahmen hinausgehende Gerinnung des Vogelblutes in der 
Bauchhöhle feststellte, durch welche die Resorptionsvorgänge gestört 
wurden. Kurz zusammengefaßt ergab sich, daß die kürzeste Zeit 
zwischen Injektion in die Bauchhöhle und Nachweis der Erythro- 
zyten im strömenden Blute bei einem Meerschweinchen 5 Minuten 
betrug. Noch nach 25 Stunden gelang der Nachweis bei demselben 
Tiere. Bei anderen Tieren betrugen die Zeiten bis zum ersten Nach- 
weise, wenn alle 5 Minuten ein Ausstrich angefertigt wurde, 15 bis 
30 Minuten. Die Vogelerythrozyten traten stets vereinzelt auf und 
waren nicht immer leicht zu finden. Die Passage durch den Ductus 
thoracieus, wo durch den Chylus eine starke Verdünnung stattfindet, 
weiterhin die Verstreuung über den ganzen Kreislauf erklärt dies 
vollkommen. Die bei mehreren der Tiere vorgenommene histologische 
Untersuchung zeigte die wohlerhaltenen kernhaltigen Vogelblutkörper- 
chen massenhaft in den thorakalen Lymphbahnen und ergab reizende 
Bilder. Durch diese Versuche wurde der Beweis erbracht, daß selbst 
artfremde Erythrozyten schnell und unverändert aus der Bauchhöhle 
in die Blutbahn gelangten. 

Alle klinischen Erfahrungen und alle Versuche an Tieren lehren 
mithin, daß die Bauchhöhle unter normalen Verhältnissen selbst große, 
in sie ergossene Blutmengen zu resorbieren vermag. Es kann nicht 
daran gezweifelt werden, daß der größte Teil der in die Bauchhöhle 
gelangten Erythrozyten in noch funktionsfähigem Zustande in die 
Blutbahn zurückkehren kann. Das legt den Gedanken nahe, die 
Bauchhöhle als einen gegenüber der intravaskulären ungefährlicheren 
und bequemeren Weg zur Transfusion von Blut zu benutzen. Dieser 
schon von Ponfick gemachte Vorschlag ist von Magniagalli 1880 
mit Erfolg angeführt worden. Dieser Fall ist so instruktiv, daß sich 
seine kurze Wiedergabe lohnt: | 


Bei einer Frau, die bei der Geburt (Placenta praevia) sehr viel 
Blut verloren hatte und am 5. Wochenbettstage infolge einer neuer 
Blutung einen sterbenden Eindruck machte, wurden nach Hautschnitt 
200 8 defibrinierten Blutes von einem Manne mittels Troikart intra- 
peritoneal injiziert. Die Injektion wurde anstandslos vertragen, die 
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Frau erholte sich vollständig. 4 Tage später erlag sie einer erneuten 
Blutung. 

Weitere einschlägige Fälle sind mir in der Literatur nicht be- 
gegnet; der Weg der intraperitonealen Bluttransfusion erscheint aber 
gangbar. Auf alle Fälle beweist der angeführte Fall das Resorptions- 
vermögen des Bauchfells auch beim Menschen. 

Es könnte nun der Einwand erhoben werden, daß — wenn all 
dies stimmte — eine Frau sich z. B. bei geplatzter Tubargravidität 
gar nicht ‚in die Bauchhöhle verbluten könne. Sie könnte ja stets 
soviel Blut, wie zur Erhaltung des Lebens nötig ist, fortgesetzt 
resorbieren. Daß dieses in der Praxis nicht in genügender Weise 
eintritt, beweist nichts gegen das Ergebnis der vorliegenden Unter- 
suchungen, die sich ja auf eine intakte Bauchhöhle mit unbeschädig- 
tem Resorptionsapparate beziehen. Treten Störungen in diesem auf, 
so liegen die Dinge ganz anders. Es fragt sich nun, ob bei der 
geplatzten Tubargravidität solche Störungen auftreten und ob bei der 
Operation dieselben behoben werden können. 

Platzt eine Extrauteringravidität, so fließt das Blut verhältnis- 
mäßig langsam, oftmals schubweise in die Bauchhöhle und wird nicht 
{wie im Tierversuche) auf einmal injiziert. Deshalb gelang es auch 
Skutsch nicht, experimentell eine Hämatocele hervorzurufen. Blutet 
€ aber langsam, so tritt Gerinnung und Defibrination des Blutes 
in wechselvollem Spiele wiederholt auf. Da unter den Versuchs- 
bedingungen niemals Reizung des Bauchfells eintrat, so möchte ich 
die Schuld an fibrinösen Exsudationen und Verklebungen bei klini- 
schen Verhältnissen den Gerinnseln zuschieben. Erfolgt also eine 
relativ langsame Blutung, so verursachen die unvermeidlich auftreten- 
den Gerinnsel fibrinöse Verklebungen der’ Darmschlingen. Dadurch 
wird der zwerchfellwärts gerichtete Flüssigkeitsstrom in der Bauch- 
höhle gestört, vielleicht unterbrochen, und eine wirksame Resorption 
unmöglich gemacht. Kommt der Fall zur Operation, so werden 
durch den Eingriff diese Hindernisse beseitigt. Für die Resorption 
werden nun wieder günstigere Verhältnisse geschaffen, sie geht nun 
flott von statten. 

Erst vor wenigen Tagen (31. August 1920) habe ich einen Fall 
Winterstein) operiert, die pulslos auf den Tisch kam. Die 
höhle war mit Büssigem Blute vollkommen angefüllt; im kleinen 
n fanden sich kompakte Gerinnsel. Nach Exstirpation der ge- 
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wurden die Gerinnsel schnell entfernt und der Bauch geschlossen. 
Der Eingriff hatte 18 Minuten gedauert, und während desselben 
wurde das Aussehen der Kranken besser, der Puls kehrte wieder 
und blieb ganz leidlich. In der Bauchhöhle waren schätzungsweise 
1—1' Liter flüssigen Blutes zurückgeblieben. Nach der Operation 
konnte es perkutorisch nachgewiesen werden. Am folgenden Morgen 
lag Patientin bei subjektivem Wohlbefinden mit roten Lippen und 
frischem Aussehen im Bette, der Puls war gut gefüllt, ruhig und 
regelmäßig und entsprach der völlig normalen Temperatur. Perku- 
torisch ließ sich im Bauche keine Flüssigkeit mehr 
nachweisen. Bei linearer Wundheilung verlief das Krankenlager 
ohne Störung und wie nach einem belanglosen Eingriffe. Hätte man 
die Retransfusion vorgenommen, so wäre der Fall sicher als ein be- 
weisender Erfolg der Methode in Anspruch genommen worden. So 
aber ist er, wie sehr zahlreiche ähnlich liegende, ein Beweisstück für 
die Richtigkeit unseres Vorgehens und unserer zurückhaltenden In- 
dikationsstellung für die Retransfusion. 

Was übrigens die Resistenzfähigkeit der in die Bauchhöhle ge- 
langten Erythrozyten anbelangt, so habe ich in einer großen Zahl 
von Fällen, auch wenn der Beginn der Blutung schon längere Zeit 
zurücklag, bis zu 8 Tagen und darüber, bei geplatzter Extrauterin- 
gravidität im Ausstriche stets durchaus gehörig aussehende rote Blut- 
körperchen gefunden, die ihrem ganzen Habitus nach sicher noch 
funktionsfähig waren. Ich kenne keinen Fall mit freiem Ergusse, bei 
welchem in Zerfall begriffeie Erythrozyten zu finden gewesen wären. 

Aus allen diesen Gründen, nach den Ergebnissen zahlreicher 
Tierversuche und unserer klinischen Erfahrungen ergibt sich den 
nicht infizierten intraperitonealen Blutergüssen bei Tubargraviditäi 
gegenüber als das rationellste Verfahren: nach definitiver Stillung 
der Blutung Ausräumung der Koagula, aber Zurücklassung des flüssigen 
Blutes. Dieses ist defibriniert und daher nicht mehr gerinnbar. Es 
verfällt einer raschen Resorption und kommt dem Organismus restlos 
zugute. Die Resorption erfolgt so schnell und ausgiebig, daß der 
größte Teil der Erythrozyten in funktionstüchtigem Zustande in die 
Blutbahn zurückgelangt. 

Für die Retransfusion bleiben nur die Fälle mit erfüllten Vor- 
bedingungen, wo während der Operation der Zustand der Kranken 
sich verschlechtert und der Puls nicht wiederkehrt oder eventuell 
schlechter wird. Diese Fälle sind eine geringe Minderzahl, für welche 
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die Retransfusion als Ultima ratio noch lebensrettend wirken kann. 
Nur mit dieser strengen Indikationsstellung kann und wird die Retrans- 
fusion ihren Wert beweisen. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. [Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. G. Winter].) 


Beitrag zur Behandlung des fieberhaften Abortes, und 


einiges über die kriminellen Aborte überhaupt. 
Von 
Dr. med. Walter Offermann, Assistent der Klinik. 


Die immer noch bestehenden divergentesten Ansichten über die 
heste Behandlungsart des fieberhaften Abortes lassen es wünschens- 
wert erscheinen, weitere praktische Ergebnisse über diese Frage zu 
veröffentlichen. Jenem Zweck soll auch diese Arbeit dienen. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, sollen von den überaus zahlreichen 
Veröffentlichungen, die dieses. Kapitel behandeln, hier nur diejenigen 
besprochen werden, die seit der umfassenden Monographie Benthins 
über den febrilen Abort, also seit 1916, erschienen sind. Denn in 
dieser findet sich eine eingehende Erörterung und Kritik der voran- 
gegangenen Literatur. Trotz seiner klaren und überzeugenden Dar- 
legung sind seitdem doch noch eine Reihe von Arbeiten erschienen, 
die die exspektative Therapie weniger empfahlen oder ganz ablehnten. 
Die angeführten Argumente scheinen oft auf den ersten Blick be- 
stechend. Bei näherer kritischer Durchsicht findet sich aber ge 
wöhnlich, daß die Autoren zum Teil von anfechtbaren Voraussetzungen 
ausgehen und deshalb auch nicht zu anzuerkennenden Schlüssen ge- 
langt sind, wie unten näher begründet werden soll. Dieses kann 
jedenfalls bei den Arbeiten, die eine Kasuistik bringen, gezeigt werden, 
und es soll dem im folgenden in einer eingehenden Prüfung der 
betreffenden Arbeiten entgegengetreten werden. Ferner ist an eigenem 
Material unter Anführung von Krankengeschichten, bei denen auf 
gründliche und möglichst richtige Anamnese großer Wert gelegt 
wurde, jeder Fall im Hinblick auf seinen Ausgang retrospektiv ge- 
prüft worden unter Feststellung, welche Behandlungsmethode im 
einzelnen Fall gewählt wurde. Bei einer Summierung von gleichen 
Ausgängen bei bestimmten Methoden kann dann ein Rückschluß auf 
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die Brauchbarkeit oder Gefährlichkeit der Behandlungsart gezogen 
werden. Im Vordergrunde dieser Ausführungen sollen dabei mehr 
die Ergebnisse der praktischen Erfahrung, als die theoretischen Er- 
örterungen stehen. Diese sind ja bereits hinreichend von den An- 
hängern beider Parteien besprochen und als Stütze für ihre Lehre 
herangezogen worden, ohne daß Klarheit über die Hauptfragen beim 
fieberhaften Abort entstanden ist, wie z. B. über die Vorgänge bei 
der Infektion, die Virulenz der Keime, insbesondere der Strepto- 
kokken, über die Bedeutung der Hämolyse und andere Probleme. 

Zunächst seien die Veröffentlichungen derjenigen Autoren be- 
sprochen, die für ein aktives Vorgehen eintreten. Vorher soll noch 
auf folgendes hingewiesen werden. Bei einer Erörterung, ob der 
aktiven oder exspektativen Therapie der Vorzug zu geben sei, ist 
zunächst streng darauf zu achten, daß bei der Abwägung dieser Frage 
auch nur reine Fälle ins Feld geführt werden, d. h. es darf sich bei 
den exspektativ Behandelten nur um Aborte handeln, die tatsächlich 
im Sinne von Winter, Waldhard, Traugott oder Benthin 
untersucht und behandelt worden sind. Eine genaue Untersuchung 
des Vaginal- oder Cervikalsekretes ist dringend erforderlich, besonders 
auf hämolytische, anhämolytische, möglichst auch auf anaerobe Strepto- 
kokken. Wenn diese Bedingungen nicht erfüllt werden konnten, wie 
es meist im Kriege nicht möglich war, so sollen derartige Fälle nicht zur 
Beweisführung verwandt werden. Ferner muß die sogenannte exspek- 
tative Therapie auch eine solche sein. Es muß also verlangt werden, 
daß die unter dieser Rubrik geführten Kranken nicht in der unver- 
nünftigsten Weise, während das Fieber bestand und während der 
Abort im Gange war, gelebt haben. Damit scheiden von vornherein 
aus der exspektativen Behandlung die, welche während der Erkran- 
kung umhergelaufen sind, und an denen Ausräumungsversuche von 
Aerzten gemacht worden sind. 

Aus diesem Grund können auch die Resultate zur Neddens, 
u denen sie in einer Arbeit aus der Göttinger Frauenklinik ge- 
kommen ist, und in der die angebliche konservative Methode schlechte 
Ergebnisse aufweist, nicht anerkannt werden. Von 84 fieberhaften, 
aktiv behandelten Aborten verliefen ungünstig 26,2 °% mit 12 % 
Mortalität; dagegen nahmen von 20 konservativ behandelten fieber- 
haften Fällen 45% einen ungünstigen Verlauf und es starben 10 '. 
Bei der Kritik der konservativen Fälle ihres Materials zeigt sich, 
daß Verfasserin diesen Begriff nicht im Sinne Winters auffaßt, 
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indem sie Aborte, die außerhalb der Klinik ausgeräumt sind, zu 
dieser Kategorie rechnet. Denn sie schreibt, während sie von kon- 
servativer Behandlung spricht: „Bei 4 Fällen war eine Ausräumung 
kurz vor ihrem Eintritt in die Klinik draußen gemacht worden.“ 
Wenn die anderen Fälle in ähnlicher Weise beurteilt sind, so kann 
das Endergebnis dieser Aufstellung nichts beweisen. Ferner werden 
von der Autorin, um nachzuweisen, daß das Abwarten und Hinaus- 
schieben der Ausräumung die Prognose verschlechtere, in einer Tabelle 
die günstig ausgegangenen Fälle durch Zahlen angeführt beim Ein- 
greifen von 1—28 Tagen nach Beginn der Blutung. Hier sei nur 
das Resultat der .febrilen Aborte besprochen, denn wohl nur über 
ihre Behandlung sind die Ansichten verschieden. Es ist durch die 
Tabelle keineswegs der Beweis gelungen, daß das Abwarten schäd- 
lich ist. Im Gegenteil, wenn man die Zahlen in Prozente umrechnet, 
ergibt sich folgendes: Es verliefen günstig: 
bei Blutung seit 1 Tage 57 °b, Mortalität 14 % 


n n „n 2 Tagen -64 fp, i 21 o 
soo a B ‘a TBO n eh 
» » n l4  „ 06,5 °, n 0° 
n „ „ 2l „ 50 f, a 0% 
š å „n 28 , 50 j, 5 0% 


Selbst dieses Material eines Gegners der konservativen Behand- 
lung spricht also dafür, daß das Abwarten durchaus zu empfehlen ist. 

Als zweite sei hier die Arbeit von Herz aus der Dresdener 
Frauenklinik angeführt. Das Material besteht aus 100 Fällen, von - 
denen einige als besonders charakteristisch angeführt werden. An 
der Hand dieser zeigt Verfasserin zunächst an spontan erledigten 
Aborten, daß nach Entleerung des Uterus meist ein Temperaturabfall 
eintritt. Daß dieses häufig der Fall ist, wird auch von den An- 
hängern der konservativen Therapie nicht bestritten. Doch ist die 
Frage, wie die Entleerung am besten vor sich geht. Dem Keim- 
gehalt des Blutes während des Abortes legt die Verfasserin eme 
Bedeutung bei, die ihm nicht zukommt. Daß daraus keine progno- 
stischen Schlüsse zu ziehen sind, hat Benthin betont, und ist in- 
zwischen eine alltägliche Beobachtung geworden. Dann will Ver- 
fasserin im folgenden beweisen, daß es nicht rätlich sei, fiebernde 
Aborte abwartend zu behandeln. Dabei zeigt sich mehrfach, daß der 
Begriff der konservativen Behandlung nicht in dem oben auseinander- 
gesetzten Sinn aufgefaßt wird. Außerdem ist nicht erwiesen, daß 
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bei den angeführten Fällen durch aktive Therapie nicht noch ein 
schlechterer Verlauf eingetreten wäre. Im zuletzt angeführten Fall 
der zweiten Gruppe zeigt sich sogar, wie lohnend das zuerst ab- 
wartende, dann eingreifende Verfahren ist. Auch der Beweis, wie 
durch die Befreiung des Uterus von seinem „septischen“ Inhalt die 
Gefahr des septischen Abortes beseitigt werden kann, und wie dies 
geradezu lebensrettend wirkt, ist nicht überzeugend. Man hat sogar 
teilweise den Eindruck, daß die angeführten Fälle trotz der Aus- 
räumung und nicht durch sie genesen sein können. Ferner ist die 
Tatsache bekannt, daß sehr viele in die Klinik eingelieferte Aborte 
in schwerem Allgemeinzustand sich auch spontan ohne Ausräumung 
schnell unter der vollkommenen Ruhe bessern. Die Frauen kommen 
meist aus dunklen Wohnungen, in denen sie vom Krankenlager aus 
ihr Haus besorgen müssen. Dazu kommt die Anstrengung des Trans- 
portes. So wirken oft schon 2 Tage absoluter Bettruhe und Pflege 
in einer Klinik Wunder. Dieser Umstand spielt eine große Rolle, 
und in der Tat ist eine Tendenz zu einem Temperaturabfall in 2 als 
Typen angeführten Fällen bereits vor der Ausräumung (Kurve 6 u. 7) 
deutlich zu erkennen. Auch die Wertlosigkeit der bakteriologischen 
Untersuchung ist von der Verfasserin durch keine Tatsachen bewiesen. 
In den meisten Fällen fehlt eine exakte bakteriologische Untersuchung 
überhaupt. Von den 5 Fällen mit tödlichem Ausgang waren 4 aktiv 
behandelt. Durch den Eingriff war offenbar eine Verschlechterung 
eingetreten. Alles dies, gegen die abwartende Behandlung angeführt, 
ist also nicht beweisend. Infolgedessen können auch die Schlüsse 
der Verfasserin, daß die aktive Therapie des fieberhaften, nicht kom- 
plizierten Abortes, unabhängig von einer bakteriologischen Unter- 
suchung, das rationellste Verfahren sei, keine Geltung haben. Her- 
vorzuheben ist noch, daß bei dem von der Verfasserin angeführten 
Material kein einziger Todesfall das Konto der konservativen Therapie 
belastet, 

Bei der Arbeit von Hamm aus der Straßburger Frauenklinik 
müssen die zahlenmäßig guten Resultate der aktiven Therapıe, 
13,3 % Morbidität, 0° Mortalität, bei 30 fieberhaften Aborten 
fraglos anerkannt werden. Bei diesen Zahlen ist jedoch zu bedenken, 
daß die Schwere der Fälle in den verschiedenen Landstrichen sehr 
wechselt, worauf bereits von Unterberger (Königsberg) und auch 
von chirurgischer Seite hingewiesen worden ist. Nach den Erfah- 
‘ungen des ersteren können nicht einmal Mecklenburg und Ostpreußen 
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mit einander verglichen werden. Noch weniger dürfte es wohl be- 
rechtigt sein, noch extremere Gebiete zu vergleichen. Als Grund für 
die größere Neigung für Infektion sieht Unterberger klimatische 
Einflüsse an. Vielleicht dürften außerdem die schlechten Verkehrs- 
und Wohnungsverhältnisse und nicht zuletzt die Armut der Bevölke- 
rung Östpreußens dafür verantwortlich zu machen sein, daß schwerere 
Fälle in die Behandlung des Arztes kommen. Demnach können nur 
Zahlen von Resultaten verschiedener Behandlungsmethoden an ein 
und derselben Klinik gegenübergestellt werden, sollen sie Anspruch 
auf einwandfreie Beurteilung haben. Wenn im folgenden dann die 
größere Virulenz der Streptokokken, insbesondere der hämolytischen, 
zugegeben wird, jedoch mit der Einschränkung, daß zum Zustande- 
kommen der Infektion disponierende Momente, namentlich ihre An- 
siedlung auf zurückgebliebenen Eiresten nötig seien und diese wegen 
ihrer außerordentlichen Gefährlichkeit entfernt werden müßten, so 
können für diese Behauptung nur theoretische Gründe angeführt 
werden, die bereits Benthin entkräftet hat. Diese können auch 
nicht die Hinfälligkeit der bakteriologischen Indikation beweisen. 
Auch Kolde gelingt es nicht, in seiner Arbeit aus der Magde- 
burger Frauenklinik anzuerkennende Beweise gegen die exspektative 
Therapie des fieberhaften Abortes beizubringen. Gleich auf den ersten 
Seiten gibt er zu, daß seine Zusammenstellung, streng nach Benthin 
beurteilt, für eine Entscheidung der Frage, ob konservative oder 
aktive Aborttherapie getrieben werden soll, nicht in Betracht käme, 
weil die bakteriologische Klärung der fieberhaften Fälle fehlt. Dieser 
Satz muß in vollem Umfange aufrecht erhalten werden. Denn die 
bakteriologische Indikation bildet das Hauptfundament der Winter- 
schen Lehre, auf die nicht verzichtet werden kaun. Aus den Zahlen 
des. Materials, das Verfasser bringt, rechnet sich eine Mortalität von 
7° heraus, 40 Fälle von 565. Zu berücksichtigen ist jedoch, daß 
Verfasser als fieberhafte Aborte alle solche mit einer Temperatur 
von 37,5° rechnet. Würde; wie üblich, die untere Grenze mit 38’ 
festgesetzt sein, so würde sich die Mortalität weit höher als 7’ 
stellen. Es kann daraus also kein verallgemeinernder Schluß für die 
Brauchbarkeit einer Methode gezogen werden, da aus den oben an- 
geführten Gründen auch die abwartende Therapie geprüft werden müßte. 
Auch aus der Arbeit von Bla y, dessen Resultate aus 1641 Aborten 
der Bremer Frauenklinik von 1912—1917 gewonnen sind, geht her- 
vor, daß die abwartende Therapie nicht versucht ist, weil nach An- 
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sicht des Autors aus dem bakteriologischen, erst später feststellbaren 
Befund keine sicheren Schlüsse zu ziehen seien, um ihn als Indikation 
zu verwenden. Eine Probe der exspektativen Behandlung hätte bei 
dem großen Material sicher wertvolle Resultate gebracht. Eine Ab- 
lehnung derselben aus theoretischen Gründen ist aber nicht berechtigt. 
Somit ist auch durch diese Arbeit hinsichtlich dieser Frage nichts 
bewiesen. 

Zu den Autoren, welche die abwartende Therapie verdammen, 
ohne ihre Brauchbarkeit an eigenem Material geprüft zu haben, allein, 
weil die aktive ihnen befriedigende Resultate lieferte, gehört auch 
Faltin. Er bespricht in einer Inauguraldissertation ein Material 
von 178 Fällen aus der Fränkelschen Klinik, bei dem er bei aus- 
schließlich aktiver Therapie eine Mortalität von 4,5 jo nachweist. 
Trotz dieser günstigen Zahl kann seine abfällige Kritik der konser- 
vativen Behandlung, die durch keine Tatsachen bewiesen ist, nicht 
anerkannt werden. 

Auch Linnert verwirft die exspektative Behandlung in einer 
aus der Universität Halle erschienenen Arbeit. Nach einer umfang- 
reichen theoretischen Vorbesprechung über den febrilen Abort geht 
er zur Besprechung seines Materials über. Zu den fieberhaften Fällen 
zählt er außer denen, die eine Temperatur über 37,9 haben, auch 
noch solche, die der Anamnese nach vorher Fieber gehabt haben. Die 
Gesamtzahl seiner Fälle gibt Verfasser nicht an. Es scheinen etwa 
100 gewesen zu sein. Einige Krankengeschichten werden als Typen 
wiedergegeben. Zunächst führt er 4 Fälle an, die sich seiner Mei- 
nung nach bei abwartender Behandlung sichtlich verschlechterten und 
bei denen nach dem bei Fieber vorgenommenen Eingriff eine Wendung 
zum Besseren eintrat. Die übrigen Fälle sind zur rechten Zeit aktiv 
behandelt. Von diesen Fällen, deren Zahl nicht angegeben ist, ent- 
fieberten 75,7 jo sofort oder nach vorgenommener Entleerung des 
Uterus. Bei 17,9 % erfolgte eine Nacherkrankung. Die Mortalität 
betrug 7,3 o. Da Verfasser den Eindruck hat, daß sich eine Reihe 
von Fällen bei abwartender Therapie verschlechtert, was er von dem 
aktiven Verfahren nicht sagen kann, so reserviert er die erstere für 
schwierige äußere Verhältnisse in der Praxis und für den kompli- 
derten Abort, In der Klinik zieht er im Interesse der Schnelligkeit 
der Erledigung und Gefahrlosigkeit für die Kranke das aktive Vor- 
gehen vor, Dazu ist zu sagen, daß Verfasser die Bakteriologie nur 
bei wenig Fällen berücksichtigt hat. Daher kann auch das abfällige 
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Urteil über die bakteriologische Indikation nicht anerkannt werden, 
ebensowenig kann die Begründung der ungünstigen Kritik über die 
abwartende Behandlungsweise überzeugen. Denn es ist an den an- 
geführten Fällen nicht bewiesen, daß sie sich nicht spontan unter 
Wehenmitteln in derselben Zeit und mit demselben Erfolg erledigt 
hätten. Dagegen kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, 
daß in einigen in der Kasuistik angegebenen Fällen unter der aktiven 
Therapie eine Verschlechterung eingetreten ist. Somit kann auch 
diese Arbeit der Brauchbarkeit der abwartenden Methode keinen Ab- 
bruch tun. 

Als letzte von den Arbeiten, welche für die aktive Therapie 
eintreten, sei hier die von Zelnik aus der Krankenanstalt Rudolf- 
Stiftung in Wien besprochen. Er gehört von den Gegnern der ab- 
wartenden Behandlung zu den wenigen, die beide Behandlungsarten 
in sachgemäßer Weise gegenüberstellen. Umso bemerkenswerter sind 
seine Resultate. 1917 hat er alle Aborte aktiv behandelt außer den 
komplizierten. Die Fehlgeburten 1919 wurden abwartend behandelt. 
Doch ging Verfasser nicht streng abwartend vor, sondern wartete 
nach dem Vorbild Unterbergers nur solange ab, bis Entfieberung 
eintrat, allerdings mit der Aenderung, daß sogleich nach dem Abfall 
des Fiebers ausgeräumt wurde. Seine Ergebnisse waren folgende: 

Bei den aktiv behandelten Fällen: 

glatte Heilung 113mal = 78,4 lo 

Morbidität (21). . . = 14,5% 

Mortalität (10). . . = 69% 
Bei den abwartend behandelten: 

glatte Heilung 122mal = 79,23 % 

Morbidität (21). . . = 13,6 % 

Mortalität (11). . . = 71% 

Da sich beide Methoden die Wage halten, entschloß sich Ver- 
fasser, wieder zur aktiven Therapie zurückzukehren, da kein zwingen" 
der Grund zur abwartenden vorliege. Eine bakteriologische Unter- 
suchung hat er bei 43 fieberhaften Fällen angestellt. Von 6 mit 
hämolytischen Streptokokken Infizierten genasen alle, nachdem 2 eine 
schwere lokale Erkrankung durchgemacht hatten. Von 2 Fällen von 
Pyämie mit tödlichem Ausgange hatte 1 hämolytische Streptokokken, 
der andere Staphylokokken. Auch auf Grund seiner übrigen Befunde 
konnte er keine Uebereinstimmung zwischen Krankheitsverlauf und 
Art der Erreger feststellen. Diese Arbeit ist ein weiterer Beitrag 
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dazu, daß die abwartende Therapie nicht schadet, was bisher meist 
von Anhängern der aktiven Behandlung behauptet wurde. Es scheint 
mir durch diese Ausführungen bewiesen, daß keine von den ange- 
führten Arbeiten stichhaltige Gründe gegen die Brauchbarkeit der 
abwartenden Therapie beigebracht hat. Dagegen seien im folgenden 
Veröffentlichungen besprochen, die beachtenswerte Tatsachen zu- 
gunsten der abwartenden oder wenigstens der von vornherein nicht 
aktiven Behandlung enthalten. 

Hier sei zuerst die Arbeit Unterbergers (Königsberg) an- 
geführt, der zwar nicht Anhänger der absolut abwartenden Behandlung 
ist, aber wohl der zuerst abwartenden, dann aktiven Therapie. Er 
verwirft die aktive auf Grund seiner an 513 Aborten studierten Be- 
obachtungen. Diese ergaben bei aktivem Vorgehen eine Morbidität 
von 18% und Mortalität von 10°; bei konservativer Behandlung 
dagegen eine Morbidität von 12 °o, eine Sterblichkeit von 0 %. Daß 
letztere Behandlungsmethode keine besondere Gefahr der Verblutung 
mit sich bringt und bei ihr schnelle Entfieberung eintritt, zeigt er 
ebenfalls. Doch verlangt er unbedingt klinische Aufnahme der fieber- 
haften Aborte und hebt hervor, daß Resultate einer Klinik zahlen- 
mäßig nicht mit denen einer solchen eines anderen Landstriches 
verglichen werden können aus den bereits oben angeführten Gründen. 

Eine Zusammenstellung eines Materials von 791 Aborten aus 
dem Hamburger St.-Georg-Krankenhaus von Guttfeld ergab bei 
der aktiven Behandlungsmethode bei 655 Fällen 11,4 % Erkrankungen 
und 4,1% Todesfälle; bei der konservativen bei 136 Fällen 11 ofo 
Morbidität und 8,6 % Mortalität. Bei 31 Streptokokkenaborten fanden 
sich bei aktiver Therapie von 21 Fällen eine Morbidität von 16,6 % 
und Mortalität von 25 °/o; bei konservativer bei 10 Fällen eine Mor- 
bidität von 10% und Mortalität von 10 %o, Diese Resultate und 
auch noch weitere Nachprüfungen unter Berücksichtigung der Bak- 
teriologie führen die Verfasserin zu folgenden Schlüssen: Die kon- 
servative Therapie ist nicht nur nicht schädlich, sondern hat günstigere 
Ergebnisse als die aktive. Besonders bei Streptokokkeninfektionen 
mit hämolytischen und anhämolytischen Erregern liegen gute Er- 
fahrungen vor. Eine Abnahme der Virulenz ist bei ruhigem Abwarten 
anzunehmen. Die Pathogenität der Keime ist nicht nur aus der 
Bakteriologie, sondern auch aus dem klinischen Verhalten zu ersehen, 


aus dem das Virulenzverhältnis zu erkennen ist, das allein maß- 
gebend wäre, 
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Diesen Maßstab des Verhältnisses zwischen Virulenz der Erreger 
und dem Organismus, der sich in der Temperaturhöhe ausdrückt, 
hat vor Guttfeld bereits Mansfeld aus Budapest hervorgehoben. 
Er legt dem Abwarten, bis die Streptokokken ihre hämolytischen 
Eigenschaften verloren haben, keinen Wert bei, sondern richtet sich 
lediglich nach dem Verschwinden des Fiebers. Erst dann greift er 
ein, falls sich der Abort bis dahin nicht spontan erledigt hat. Diese 
Therapie nennt er konservativ und bekennt sich zu ihr, da er bei 
aktiver Behandlung 2,8 %, bei konservativer dagegen 0° Mortalität 
an seinen Fällen gefunden hat. 

In letzter Zeit ist Schottky in einer Dissertation aus dem 
Rudolf-Virchow-Krankenhaus zu sehr beachtenswerten Schlüssen ge- 
langt. Er beweist an 246 Fällen, daß bei fieberhaften, unkomplizierten 
Aborten die abwartende Therapie am Platze sei. Denn von 86 kon- 
servativ Behandelten waren 5 schwerkrank oder tot = 5,8%; von 
160 Ausgeräumten 29 schwerkrank oder tot = 18°». Vor allem 
warnt er vor Eingriffen, wenn durch die Anamnese drei oder mehr 
Schüttelfröste festgestellt sind, was wohl als etwas zu weit gegangen 
erscheint. Was die Gefährlichkeit der hämolytischen Streptokokken 
betrifft, so wird sie in bedingtem Maße zugegeben und bewiesen. 
Die Beziehungen zwischen Bakteriologie und Krankheitsverlauf sind 
folgende. Es verliefen ungünstig: 

bei aktiver Therapie bei konserv. Therapie 

bei hl. Streptokokken 31% (Mortalität 4%) 0° (Mortalität 0°) 
„ hl. Staphylokokken 10 % (Mortalität 0%) 5% (Mortalität 0 %) 
„ ahl. Streptokokken 19 % (Mortalität 5%) 0% (Mortalität 0%) 
„ ahl.Staphylokokken 16 °o (Mortalität 2%) 9% (Mortalität 0%) 
„ Varia. . . ..18°% (Mortalität 7,8%) 5% (Mortalität 0%) 

Daraus zieht Verfasser den Schluß, daß jeder Keim einmal eine 
schwere Infektion hervorrufen kann, und daß sich mit der bakterio- 
logischen Methode noch nicht eine strikte Differenzierung bezüglich 
der Prognose ermöglichen läßt. Auf Grund seiner Beobachtungen 
erklärt er sich als Anhänger der abwartenden Therapie. 

Diese zieht ebenfalls Orthmann vor, ohne daß seine Gründe 
ersichtlich sind, da er ein Material bringt, das ausschließlich aktiv 
behandelt ist, und zwar mit recht gutem Erfolge. Die Mortalität 
seiner fieberhaften Aborte beträgt 4,4% (Benthin 7,8%). 

: Auch Mißler bekennt sich auf Grund seines aus der Univer- 
sıtäts-Frauenklinik Gießen gewonnenen Materials als Gegner der 
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aktiven Therapie beim fieberhaften Abort. Er unterscheidet aktive, 
konservative und exspektative Therapie. Unter letztgenannter ver- 
steht er eine Ausräumung nach Entfieberung. Dabei gelangt er zu 
folgenden Resultaten: Komplikationen traten ein bei aktiver Behand- 
lung in 13,8% der Fälle, bei der exspektativen dagegen nur in 5,7 'o 
und der konservativen in 7,7 °o der Fälle. Andere Zahlen ergibt 
die Mortalität: bei aktivem Vorgehen bei 79 Fällen 3,8 %o; bei kon- 
servativem Verfahren bei 26 Fällen 15°%o; bei exspektativem bei 
? Fällen 0%. Diese scheinbar divergenten Ergebnisse zwischen 
Morbidität und Mortalität erklärt Mißler dadurch, daß die Todes- 
fälle mit der Ausräumung in einem wahrscheinlicheren Zusammen- 
hange stehen als mit der konservativen Behandlung. Auch bei der 
Berechnung der Behandlungsdauer und der Zeit, die bis zur Ent- 
fieberung vergeht, kommt die aktive Behandlungsmethode. schlechter 
weg. Von der bakteriologischen Indikation hält Verfasser nichts, 
da bei hämolytischen Streptokokken 1 von 7 starb, also eine Mor- 
talität von 14,4 %o bestand, während diese bei den anhämolytischen 
Streptokokken 11,1% und bei den anhämolytischen Staphylokokken 
14% betrug. Als Indikator, wann die Ausräumung erlaubt sei, sieht 
er lediglich die Entfieberung an. 


Ich lasse nun die Besprechung meines eigenen Materials folgen. 
Vorher sei eine Nomenklatur der verschiedenen Abortbehandlungs- 
methoden für diese Arbeit festgelegt, um Unklarheiten zu vermeiden. 
Denn eine einheitliche Benennung findet sich bisher in der Litera- 
tur nicht. 

Es ist gemeint mit: 

l. rein exspektativer Behandlung, wenn beim fieberhaften Abort 
von den ersten Zeichen des Abortes an bis zur Erledigung desselben 
streng abwartend unter jeglicher Vermeidung eines Eingriffes be- 
handelt ist und die Kranke im Bett gehalten wurde; 

2. zuerst abwartender, dann eingreifender Therapie, wenn 
trotz Abwartens der Abort sich nicht erledigte und infolgedessen 
nach Verschwinden des Fiebers und der Streptokokken ausgeräumt 
werden muß; 

8. aktivem Vorgehen ein Eingreifen oder ein solcher Versuch 
u der Behandlung ‘bei Fieber, bei Streptokokken oder bei 
em; 


4. keiner von den obigen drei Behandlungsarten liegt vor, wenn 
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Patientin, ohne daß ein Eingriff erfolgt, während der Abort im Gange 
ist, umherläuft oder sonst irgendwie unsachgemäß lebt. 

Meine Fälle, an denen ich die Brauchbarkeit der aktiven und 
nicht aktiven Therapie prüfen will, setzen sich aus 74 gut anamnestisch 
bekannten, genau beobachteten und bakteriologisch untersuchten fieber- 
haften Aborten klinischen Materials aus den Jahren 1919 und 1920, 
bis 1. August, zusammen. Als Abort sollen alle Schwangerschafts- 
unterbrechungen bis zum 6. Monat inkl. gerechnet werden. Unter 
fieberhaft wird verstanden, daß bei dem Abort mindestens an einem 
Tage während seines Verlaufs eine Temperatur von wenigstens 98° 
bestanden haben muß. Eine etwaige Ausräumung erfolgte fast stets 
digital, eventuell nach vorheriger Dilatation des Cervikalkanals mit 
Laminariastiften oder Hegarschen Dilatatoren. Die Ausführung lag 
stets in der Hand eines geübten Assistenten, niemals wurde sie einem 
Studenten bei fieberhaftem Abort überlassen. 

Leider war es im Interesse der Kürze der Arbeit nicht möglich, 
die Krankengeschichten sämtlicher Fälle hier anzuführen. Es sind 
daher nur einige Typen herausgegriffen, die an geeigneter Stelle zur 
Veranschaulichung des Gesagten wiedergegeben werden sollen. 

Die Gesamtmortalität der 74 fieberhaften Aborte beträgt 8° 
(6 von 74); 32,4 Yo (24) waren kompliziert. 

Bei der Besprechung der Aborttherapie nehmen 10 Fälle eine 
Sonderstellung ein und sollen keiner bestimmten Methode zur Last 
gelegt werden. Von diesen waren 5 schon kompliziert, während der 
Abort noch im Gange war, und erledigten sich spontan. Bei ihnen 
war es klar, daß die durch das Crimen entstandene Infektion parallel 
dem Abort lief und nicht durch diesen selbst hervorgerufen war. 
Das erläutert folgender Fall. 


Fall 1. Journ.-Nr. 101, 1920. R., ledig, 20 Jahre, Musikerin, 
in der Klinik vom 17. April bis 26. Mai 1920 behandelt. Diagnose: 
Abortus criminalis mensis III. Bisher O Geburten, 0 Aborte. Letzte 
Regel Anfang Januar 1920. Nachdem Patientin sich Ende März 1920 
ohne Erfolg eine Scheidenspülung mit heißem Wasser gemacht hatte, 
unternahm sie am 17. April einen neuen Abtreibungsversuch, indem 31 
sich mit einer Klistierspritze eine Alaunlösung in die Gegend des und 
zum Teil auch in den äußeren Muttermund mehrere Male spritzte. $o- 
fort danach intensivste Schmerzen im Unterleib links, Erbrechen, Frösteln 
und Wehen. Keine Blutung. Der nach 12 Stunden herbeigerufene 
Arzt schickt Patientin am selben Tage in die Klinik, ohne daß sie gè 
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blutet oder Ausfluß gehabt hat. Bei der Aufnahme krampfartige Schmerzen 
im Unterleib, Brechreiz, Bauchdeckenspannung bei feuchter Zunge, keine 
deutliche Peritonitis. Muttermund vollkommen geschlossen, keine Blu- 
tung, Druckempfindlichkeit neben dem Uterus. Die Spekulumunter- 
suchung zeigt nichts, was für Perforation spricht. Subfebrile Tem- 
peraturen. Im Vaginalsekret werden erst am 19. April ah. Strepto- 
kokken gefunden. Von diesem Tage an hohes Fieber. Am 20. April 
deutliche Peritonitis. Bei der Laparotomie finden sich keine Perfora- 
tionen. Im Exsudat der Bauchhöhle gelingt es, nur in Bouillon Strepto- 
kokken nachzuweisen. Nach Drainage der Bauchhöhle von der Bauch- 
wunde und von der Scheide schnelles Abklingen des Fiebers, Aufhören 
aller Beschwerden. Patientin hat während des ganzen Krankheitsver- 
laufes keinen Schüttelfrost gehabt. Blutungen bisher nicht aufgetreten. 
Am 2. Mai stellen sich nach einer vorsichtigen Scheidenspülung, die zur 
Entfernung von Eiter vorgenommen wird, Wehen und zum ersten Male 
eine Blutung ein mit Abgang von dicken Blutstücken. Am 3. Mai Ab- 
gang einer frischen Placenta. Danach hört die Blutung auf. Frucht- 
abgang ist nicht beobachtet worden (wahrscheinlich am 2. Mai). In 
der Scheide seit 21. Mai keine aeroben Streptokokken, nur 1mal an- 
aerobe. Am 26. Mai wird Patientin geheilt entlassen. — Epikrise: 
Dieser Fall zeigt einwandfrei, daß eine schwere Infektion des para- 
üterinen Gewebes erfolgen kann durch abtreiberische Maßnahmen direkt, 
ohne daß diese vom Ei ausgeht. Für den Abort ist wohl in diesem 
Falle die schwere Infektion in der Nachbarschaft der Gebärmutter oder 
die vaginale Spülung verantwortlich zu machen. Wahrscheinlich ist die 
Frucht, die vom Arzte nicht gesehen wurde, in der Nacht vor Abgang 
der Placenta ausgestoßen und unbemerkt vom Personal mit den Blut- 
stücken entfernt worden. Ein Beweis, daß die Frucht nicht schon früher 
abgegangen ist, ist das Fehlen jeglicher Blutung und jeglichen Aus- 
fusses vor dem 2. Mai, ferner der Umstand, daß die Placenta ganz 
frisch war. Es handelt sich also um eine Entzündung bei und nicht 
durch Abort. So wird es auch bei vielen anderen Fällen sein, bei 
denen die Dinge nicht immer so offensichtlich liegen, da das Krimen 
den Abort und die Infektion meist gleichzeitig verursacht. 


Ferner waren noch 2 weitere Fälle schon vor ihrer Erledigung 
kompliziert und wurden aktiv behandelt, ohne daß eine Verschlimme- 
fung eintrat, 

3 komplizierte Aborte, die durch kriminelle Eingriffe schwere 
Schädigungen der Uteruswand erlitten hatten, starben an schwerer 
Infektion. 


Ein Beispiel davon ist folgender Fall: 
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Fall 2. Journ.-Nr. 103, 1919. E., Arbeitersfrau, 30 Jahre, in 
der Klinik behandelt vom 3.—4. April 1919. Gestorben. Bisher 0 Fehl- 
geburten, 1 Geburt. Diagnose: Abortus criminalis mensis II—III. Sepsis. 
Peritonitis. Letzte Regel Anfang Januar 1919. Patientin machte sich 
am 14. März 1919 eine Einspritzung (womit?) in die Scheide. Zunächst 
kein Erfolg. Am 21. März die gleiche Einspritzung. Am 28. März 
plötzlich Schüttelfrost, hohes Fieber, Kreuzschmerzen, nach einer Stunde 
Erbrechen. Am 29. März heftige Leibschmerzen, Auftreibung des Leibes, 
Fieber, Wehen, spontaner Frucbtabgang, danach Zunahme der Leib- 
schmerzen. Die Placenta wird am 30. März 2 Uhr morgens bei sub- 
febriler Temperatur ausgeräumt. Es bestehen keine peritonitischen Er- 
scheinungen. Vorübergehende Besserung der Leibschmerzen. Plötzliche 
Urtikaria am ganzen Körper. Bis zum 1. April täglich Erbrechen. Seit 
dem 30. März kein Stuhlgang, kein Abgang von Winden. Da dieser 
Zustand anhält, Aufnahme in die Klinik am 3. April. Nunmehr besteht 
eine ausgesprochene Peritonitis mit hohem Fieber. Nach Probepunk- 
tion, die trübes Exsudat ergibt, indem sich ah. Streptokokken finden, 
sofortige Laparotomie. Am 4. April allgemeiner Verfall, Verschlechte- _ 
rung des Pulses, Exitus. Im Vaginalsekret ah. Stäbchen. Anatomische 
Diagnose: Status uteri post abortum, eitrige Endometritis, stichkanal- 
ähnliche Verletzung der vorderen Cervixwand in Höhe des inneren 
Muttermundes, eitrige Salpingitis. Peritonitis. Epikrise: Es handelt 
sich also um ein aktives Vorgehen bei einer nicht bemerkten schwereu 
Verletzung der Gebärmutter durch einen kriminellen Eingriff, die eine 
tödliche Infektion hervorrief. 


An den übrigen 64 Fällen soll sich durch die nachstehende 
Zusammenstellung der Wert der verschiedenen Behandlungsarten er- 
weisen. Es fragt sich zunächst, bei wieviel Aborten, bei denen die 
Behandlung noch vor Beginn der Komplikation einsetzte, eine Kom- 
plikation oder der Tod erfolgte. 

Von 24 in der Klinik exspektativ behandelten Fällen waren 
kompliziert 1 = 4,1%; Mortalität 4,1%. 

Von 19 in der Klinik zuerst abwartend, dann aktiv behandelten 
Fällen waren kompliziert 0; Mortalität 0%. 

Von 3 außerhalb der Klinik spontan verlaufenen Fällen waren 
kompliziert 3 = 100 %; Mortalität 0 %. 

Von 12 in der Klinik aktiv behandelten Fällen waren kompli- 
ziert 4 = 33,3%; Mortalität 0 Po. 

Von 6 außerhalb der Klinik aktiv behandelten Fällen waren 
kompliziert 6 = 100 °/o; Mortalität 33,3 %. 

Demnach wurden von im ganzen 46 nicht sofort aktiv 
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behandelten fieberhaften Aborten kompliziert 4 — 8,5 % mit einer 
Mortalität von 2,1; und von im ganzen 18 aktiv behandelten 
Fällen 10 = 55,5 % mit einer Mortalität von 11%. 

Dieses veranschaulichen folgende Krankengeschichten: 


Exspektative Behandlung: 

Fall 3. Journ.-Nr. 122, 1920. R., Bureaufrau, 21 Jahre, Behand- 
lung in der Klinik vom 17.—23. Mai 1920. Diagnose: Abortus febrilis 
mensis IV. Letzte Regel Anfang Februar 1920. Anfang Mai trat im 
Anschluß an schwere körperliche Anstrengung Blutabgang und Fieber- 
gefühl auf. Am 16. Mai leichte Wehen, Temperatur 89°. Diese Be- 
schwerden halten an. Am 17. Mai Aufnahme in die Klinik. Dicht 
vorher ein Schüttelfrost. Am Tage der Aufnahme Fieber. Noch am 
selben Tage nach Chinin Fruchtabgang. Danach sofort Entfieberung. 
In Vaginalsekret leicht hl. Streptokokken. Am 18. Mai spontaner Ab- 
gang der Placenta. Danach komplikationsloser Verlauf. Am 23. Mai 
wird Patientin geheilt entlassen. Epikrise: Es handelt sich um einen 
febrilen, im Gange befindlichen Abort, der sich unter exspektativer Be- 
handlung in der Klinik erledigt. Ein sofortiges aktives Vorgehen wäre 
ein unnötiger Eingriff gewesen. 


Erst abwartende, dann aktive Therapie: 

Fall 4. Journ.-Nr. 12, 1919. S., Arbeitersfrau, 29 Jahre, in der 
Klinik vom 10.—17. Januar 1919 behandelt. Diagnose: Abortus febrilis 
incompletus mensis IV. Bisher 5 Geburten, O0 Fehlgeburten. Letzte 
Regel Mitte Oktober 1918. Nachdem Patientin am 20. November 1918 
schon einmal ganz vorübergehend angeblich ohne erkennbare Ursache 
geblutet hatte, blutet sie seit 1. Januar 1919, an welchem Tage sich 
auch Wehen bemerkbar machten, mit kurzen Unterbrechungen. Am 
9. Januar plötzlich starke Wehen, am 10. Januar Fruchtabgang. Seit- 
dem liegt Patientin zu Bett. Die Hebamme, die gerufen wird, stellt 
kein Fieber fest und untersucht nicht innerlich. Am selben Tage Auf- 
nahme in die Klinik mit 38,8° Temperatur. Im Vaginalsekret ah. Sta- 
phylokokken. Vom 11. Januar ab kein Fieber mehr. Am 13. Januar 
wird, da Chinin, Pituglandol und Ergotin keinen Erfolg hatte, die Pla- 
centa bei normaler Temperatur ausgeräumt. Danach keine Temperatur- 
steigerung. Am 17. Januar wird Patientin geheilt entlassen. Epikrise: 
Das aktive Vorgehen erfolgt hier am dritten fieberfreien Tage nach 
Erschöpfung aller anderen Mittel der exspektativen Behandlung. Die 
Behandlung währte 8 Tage. Komplikationen traten nicht auf. 


Aktive Behandlung in der Klinik: 
Fall 5. Journ-Nr. 312, 1919. U., Arbeitersfrau, 27 Jahre, in 
der Klinik behandelt vom 19.—29, Dezember 1919. Diagnose: Abortus 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 24 
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febrilis mensis II—III. Bisher 4 Geburten. Seit 11. Januar Herz- 
beschwerden im Anschluß an einen Gelenkrheumatismus. Letzte Regel 
Mitte Oktober 1919. Angeblich macht Patientin sich seit Jahren 
Scheidenspülungen zur Bekämpfung ihres Ausflusses, auch in der jetzigen 
Schwangerschaft, zuletzt am 7. Dezember. Vom 8.—10. Dezember 
schweres Heben bei der großen Wäsche. Am 11. Dezember leichte 
Wehen mit Fiebergefühl. Diese Erscheinungen bestehen seitdem, ferner 
vom 12.—18. Dezember täglich Schüttelfrost, nur vorübergehend Blu- 
tung. Keine ärztliche Behandlung. Die Kranke sucht am 19. Dezember 
wegen dieser Beschwerden die Frauenklinik auf mit hohem Fieber, das 
anhält, obwohl am 20. Dezember nach Chiningabe die Frucht abgeht. 
Im Vaginalsekret werden während der Behandlung nur ahl. Stäbchen 
gefunden. Blut steril. Als Nebenbefund wird eine Mitralinsuffizienz 
und -stenose diagnostiziert. Da es nicht gelingt, die Placenta durch 
Wehenmittel zu entfernen, wird trotz dauernden Fiebers am 23. Dezember 
die Placenta ausgeräumt. Vom nächsten Tage ab dauernde Entfieberung. 
Patientin wird am 29. Dezember geheilt entlassen. Epikrise: Hier 
ist trotz des Fiebers aktiv vorgegangen worden bei blanden Keimen 
und bei Fehlen von parauterinen entzündlichen Prozessen. Keine Kom- 
plikationen. 


Aktiv behandelt außerhalb der Klinik: 

Fall 6. Journ.-Nr. 281, 1919. @., Arbeitersfrau, 27 Jahre, be- 
handelt in der Klinik vom 30. Oktober bis 8. November 1919. Dia- 
gnose: Abgelaufene Pyämie nach Abort, Ausräumung im 4. Schwanger- 
schaftsmonat, Parametritis dextra. Bisher 3 Geburten. Letzte Regel 
Anfang Juni 1919. Angeblich am 28. September bei schwerem Heben 
einer Last plötzlich Kreuzschmerzen, die seitdem zunehmen. Am 
3. Oktober Frösteln, zeitweise Fiebergefühl. Am 8. Oktober gelblicher 
Ausfluß, am 9. Wehenbeginn, am 10. Oktober stellt die herbeigerufene 
Hebamme einen fieberhaften Abort fest mit 39° Temperatur und ruft 
einen Arzt, der bei Fieber ausräumt unter Benutzung der Kürette. 
'» Stunde später Schüttelfrost, 41° Fieber. Seitdem täglich zu Hause 
Schüttelfrost und Fieber. Am 13. Oktober gleicher Zustand. Plötzlich 
stechende Schmerzen in der rechten Brustseite, die sich schnell bei 
Wärmebehandlung bessern. Schüttelfröste und Fieber bestehen weiter. 
Am 21. Oktober wird Patientin wegen Malariaverdacht in die medi- 
zinische Klinik geschickt. Dort wird nach achttägiger Beobachtung, 
während welcher Zeit Patientin zwei Schüttelfröste hat bei dauernd 
intermittierendem Fieber, puerperale Sepsis diagnostiziert und Patientin 
am 30. Oktober in die Frauenklinik verlegt. Es besteht eine Milz- 
schwellung und eine Infiltration im rechten Parametrium. Im V. 8- 
ah. Staphylokokken. Patientin entfiebert schnell und wird nach resor- 
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bierender Behandlung am 8. November geheilt entlassen. Epikrise: 
Nach aktiver Erledigung dieses fieberhaften Abortes außerhalb der 
Klinik treten schwere Komplikationen auf, mit denen Patientin ein- 
geliefert wird. 


Die obige Zusammenstellung zeigt, wie gefährlich die aktive 
Therapie ist beim fieberhaften Abort, da sie eine 5mal so große 
Mortalität wie die abwartende hat. Diese Gefährlichkeit drückt sich 
auch in den Komplikationen aus, und auch in der Schwere der Er- 
krankungen erweist sich der Nachteil des aktiven Vorgehens. Bevor 
dieses gezeigt wird, soll der Begriff „schwer krank“ festgelegt werden. 
Davon soll gesprochen werden: 

l. bei einem Exsudat von größerer Ausdehnung, das sich nur 
langsam zurückbildet; i 
. wenn zwei Komplikationen gleichzeitig bestehen; 

. bei Thrombophlebitis: 

. bei Peritonitis ; 

. bei Pyämie und Sepsis; 

. bei Verschleppungsherden ; 
. bei Vereiterungen. 

Von 24 in der Klinik exspektativ behandelten Aborten waren 
23 nicht schwer krank; 1 schwer krank — 4,1%. 

Von 19 in der Klinik zuerst exspektativ, dann aktiv behandelten 
Aborten waren 19 nicht schwer krank; 0 schwer krank = 0 Oo, 

Von 3 spontan außerhalb der Klinik erledigten Aborten waren 
0 nicht schwer krank, 3 schwer krank = 100 o 

Von 12 aktiv in der Klinik erledigten Aborten waren 11 nicht 
schwer krank; 1 schwer krank = 8,3 %. 

Von 6 aktiv außerhalb der Klinik erledigten Aborten war 1 nicht 
schwer krank; 5 schwer krank = 83%, 

Während demnach von sämtlichen 46 nicht aktiv behandelten 
“ällen nur 4= 8,80%, schwer erkrankten, geschah dieses von sämt- 
lichen 18 aktiv behandelten sogar 6mal = 33,3 %. 

Die abwartende Therapie des fieberhaften Abortes zeigt sich 
also um ein Vielfaches überlegen der aktiven. Die letztere hat be- 
sonders schlechte Ergebnisse außerhalb der Klinik. Besonders günstig 
schneidet das zuerst abwartende, dann aktive Verfahren ab. Vielleicht 
hängt damit die Beobachtung zur Neddens zusammen, daß die 

borte, bei denen nach achttägigem Abwarten eingegriffen wurde, 
am besten ausgingen. Sie verliefen in 73 o günstig. 
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Es scheint ferner die Frage von Interesse, ob sich von den 
fieberhaften Aborten prognostisch die kriminellen von den allen 
Anschein nach nicht kriminellen unterscheiden. Mit Recht könnte 
nämlich eingewendet werden, Behandlungsresultate, gewonnen an 
fieberhaften Aborten, müssen schon deshalb ganz verschiedene Er- 
gebnisse haben, weil nicht die Behandlung allein, sondern auch der 
Abtreibungsversuch das Schicksal des Patienten bestimmt. Es ist 
im folgenden daher nach diesen Gesichtspunkten eine Scheidung der 
Fälle vorgenommen worden. Dem Einwand, daß wohl fast alle fieber- 
haften Aborte kriminell sind, kann dadurch wenigstens in bedingtem 
Maße begegnet werden, daß zur Ermittelung des Crimen eine be- 
sondere Sorgfalt und Zeit aufgewandt worden ist, um das Vertrauen 
der Patienten zu gewinnen und die Wahrheit zu erfahren. Dazu 
trug nicht unwesentlich ein besonderer Modus der Befragung bei, 
der sich mir auch bei hartnäckigen Patienten sehr bewährt hat. Ich 
fragte nämlich nicht gleich nach der Art der Abtreibung, sondern 
zunächst nur nach der Zeit derselben. Erst dann wurde scheinbar 
ganz nebensächlich die Art des Crimen zu erfahren versucht, in ge- 
eigneten Fällen wurden als letztes Mittel schwere Eingriffe beı falschen 
Angaben in Aussicht gestellt. In vielen Fällen wurde daraufhin die 
Tat noch nachträglich trotz anfänglichem strikten Leugnens zuge- 
geben. So gelang es in 31,1 ° der fieberhaften Aborte, kriminelle 
Eingriffe durch Geständnis oder Inspektion an der Leiche zu ermitteln. 
Von 23 kriminellen fieberhaften Aborten waren 12 kompliziert = 52,1 i0; 
von 5l angeblich nicht kriminellen 12 = 23,5 %%. Die kriminellen 
Fälle verlaufen also sichtlich schwerer. Der Erfolg der Behandlungs- 
arten bei Aborten, die beim Einsetzen der Therapie noch nicht 
kompliziert waren, ist aus folgendem zu ersehen. 


Es wurden kompliziert: 
von nichtkriminellen Fällen: von kriminellen: 

bei rein exspekta- = 

tiver Therapie . von 18 Fällen 1= 5,5% von 6 Fällen 0= Y? 
bei zuerst abwarten- 

der, dann aktiver a 

Therapie. . . von 14 Fällen 0= 0°% von 5 Fällen 0 = 1000 
bei spont. Behand- 

lung außerhalb i 

der Klinik . . von 2 Fällen2=100% vonlFal 1=100" 
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beiaktiver Behand- 

lunginder Klinik von 10 Fällen 2= 20% von 2 Fällen 2 = 100% 
beiaktiver Behand- 

lung außerhalb 

der Klinik . . von 6Fällen6= 100% vonlFall 1= 100" 


Zusammenfassend ergibt sich, daß kompliziert wurden: bei 
abwartender Therapie überhaupt von 34 nicht kriminellen 
Fällen 3 = 8,8%; von 12 kriminellen 1 = 83%; bei aktiver 
Therapie überhaupt von 16 nicht kriminellen Fällen 8 = 50 %; 
von 3 kriminellen 3 = 100 %. 

Diese Zahlen deuten darauf hin, daß die aktive Behandlung 
bei kriminellen Fällen zu vermeiden ist. Weitere Ausführungen über 
kriminelle Aborte überhaupt, also auch über afebrile, die 1919 und 
1920 beobachtet wurden, werden im Anhang gemacht. 

Einer weiteren Prüfung bedarf die Frage, ob die Streptokokken- 
aborte an sich ungünstiger verlaufen, ob ihre Anwesenheit also zu 
prognostischen Schlüssen berechtigt, und vor allem, welche Therapie 
bei ihnen vorzuziehen ist. 

Zunächst ist die Tatsache auffallend, daß bei meinem Material 
die draußen erledigten Fälle in 45 %0 Streptokokken, davon 27 jo 
hämolytische aufweisen, während sich bei den klinisch behandelten 
nur 22,2% Streptokokkenaborte, darunter 6,3 °/ mit hämolytischen 
Streptokokken finden. Diese Tatsachen sprechen für die große In- 
fektionsgefahr mit Streptokokken für die Aborte bei einer Behand- 
lung außerhalb der Klinik und für die Notwendigkeit einer frühzeitigen 
Aufnahme derselben in diese. 

Aus meinen Fällen ergibt sich ferner, daß bei 50 nicht kom- 
plizierten Aborten 7mal Streptokokken gefunden wurden, also in 
14% (2 anhämolytische, 38 hämolytische, 2 anaerobe). 

Bei den 24 komplizierten Fehlgeburten fanden sich 13mal 
Streptokokken, also in 54,1°0 (6 anhämolytische, 6 hämolytische, 
l anaerobe). Von diesen 24 Fällen müssen 15 als schwer krank be- 
zeichnet werden. Diese letzteren weisen 66% Streptokokkeninfektionen 
auf. Es finden sich also ganz offenbar direkte Beziehungen zwischen 
Schwere der Erkrankung und Streptokokkenbefund. Dabei kamen 
die Fälle mit hämolytischen und anhämolytischen Erregern etwa 
gleich oft vor, so daß ein Nachweis, ob jene gefahrbringender sind, 
als diese nicht erbracht werden konnte. Diese Frage läßt sich offenbar 
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nur an einem größeren Material entscheiden. Von den 3 Fällen mit 
anaeroben Streptokokken handelte es sich Imal um eine sehr schwere 
Infektion, 2mal um eine leichtere. Von den 6 Todesfällen kommen 
3 auf fieberhafte Aborte, bei denen keine Streptokokken gefunden 
wurden, 3 auf solche mit Streptokokken, worunter einer hämolytische 
Erreger aufwies. 

Nachdem gezeigt ist, daß Fehlgeburten, die mit Streptokokken 
infiziert sind, eine schlechtere Prognose bieten, als die mit anderen 
Keimen infizierten, sollen die Ergebnisse der verschiedenen therapeu- 
tischen Maßnahmen bei Streptokokkenaborten besprochen werden. 


Bei diesen traten Komplikationen auf: 


unter exspektativer Behandlung in der Klinik 
bei 4 Fällen (1 anhämolytischer, 2 hämo- 
Iytische, 1 anaerober). . . . . 2... Iml= 23% 
unter zuerst abwartender, dann aktiver Behand- 
lung in der Klinik bei 3 Fällen (2 anhämo- 
Iytische, 1 anaerober). . . . 2... 0ml= 0% 
unter spontanem Verlauf außerhalb der Klinik 
bei 4 Fällen (1 anhämolytischer, 2 hämo- 
Iytische, 1 anaerober) . Be ce Eh 
unter aktiver Behandlung in der Klinik bei | 
3 Fällen (2 anhämolytische, 1 hämolytischer) 2mal = 66,6 ' 
unter aktiver Behandlung außerhalb der Klinik 
bei 1 Fall (1 hämolytischer) . . . . . Imal= 100% 


4mal = 100% 


Demnach traten Komplikationen auf unter nicht aktiver 
Behandlung überhaupt bei 11 Fällen 5 = 45,4; unter 
aktiver Behandlung überhaupt bei 4 Fällen 3 = 75%. 


Aus meinem Material ergibt sich also, wie gefährlich das aktive 
Vorgehen bei fieberhaften Streptokokkenaborten ist, da in 75 N 
Komplikationen auftraten, während solche bei nicht aktiver Therapie 
in 45% beobachtet sind. 

Die Bedeutung der hämolytischen Streptokokken läßt sich auch 
hier wegen der Kleinheit der Zahlen nicht beurteilen. Ihre Frequenz 
geht aus obiger Tabelle hervor. 

Im folgenden soll nun noch die Frage geprüft werden, bei 
welcher Therapie das Fieber kürzer zu dauern pflegte und bei welcher 
ın prompterer T’emperaturabfall zu beobachten ist. 
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Bisher 8 Geburten, letzte Regel Mitte Oktober 1918. Seit 14. Januar 
1919 ohne erkennbare Ursache öfters Wehen, zuweilen mit Blutabgang. 
Infolgedessen verordnet ein Arzt am 18. Januar Bettruhe. Seit 20. Januar 
öfters Frösteln. Seit 25. Januar sehr starke Wehen, am Abend 2mal 
Schüttelfrost. Deshalb sucht Patientin auf Anraten der Hebamme die 
Frauenklinik am 26. Januar auf. Temperatur am ersten Tage 38,2" 
V. S. ah. Staphylokokken. Am 27. Januar kein Fieber mehr, am 
28. Januar nach Chiningabe spontane Geburt einer sehr faulen Frucht. 
Keine besondere Blutung. Da die Placenta nach 11 Stunden nicht 
ausgestoßen wird, wird bei normaler Temperatur digital ausgeräumt. 
Fieberfreier Verlauf. Patientin wird am 1. Februar geheilt entlassen. 
Epikrise: Bereits 1 Tag vor Ausstoßung der Frucht trat Entfiebe- 
rung ein. Nach anfänglicher abwartender Behandlung wird am zweiten 
fieberfreien Tage ausgeräumt. Danach komplikationsloser Verlauf. 


Sofortige Entfieberung vor spontaner Ausstoßung 
der Placenta: siehe Fall 8. 


Nach spontaner Ausstoßung der Placenta: 

Fall 8. Journ.-Nr. 150, 1919. T., 27 Jahre, Arbeitersfrau. In 
der Klinik vom 28. bis 31. Mai 1919 behandelt. Diagnose: Abortus 
febrilis mensis V. 

Bisher 6 Geburten, 2 Aborte. Letzte Regel Anfang Januar 1919. 
Angeblich nach Heben und Tragen von schweren Holzkloben am 11. Maı 
setzte am folgenden Tage ein Schüttelfrost ein. Temperatur wurde 
nicht gemessen. Patientin, die sich anfangs zu Bett gelegt hatte, stand 
am 19. Mai auf. Am 21. Mai wieder starker Schüttelfrost. Am 26. Mai 
Fruchtwasserabgang. Bei einer Untersuchung an diesem Tage in der 
Poliklinik wurde ihr Aufnahme geraten, zu der sie sich nicht ent- 
schließen konnte. Am 27. Mai wieder Schüttelfrost mit nachfolgenden 
Fieber und schwacher Blutung. Am 28. Mai leichte Wehen. Deshalb 
Aufnahme in die Klinik. Temperatur 38,8°. V.S. ah. Staphylokokken. 
Am selben Tage, etwa 5 Stunden nach der Aufnahme, starke Wehen, 
die zum Abgang der Frucht und Placenta führten. Sofortige Entfiebe- 
rung. Am 31. Mai wird Patientin geheilt entlassen. Epikrise: Hier 
handelt es sich um eine exspektative Behandlung. Wäre hier gleich 
aktiv vorgegangen, so wäre unnötig operiert worden. Nach Ausstoßung 
der Placenta trat in diesem Fall sofortige Entfieberung ein. Es kam 
zu keinen Komplikationen. 


Keine sofortige Entfieberung nach spontaner en 
stoßung der Placenta: 

Fall 9. Journ.-Nr. 251, 1919. L., 20 Jahre, F leischerstochter, 
ledig. Krankenhausbehandlung vom 26. September bis 10. Oktober 1919. 
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Diagnose: Abortus criminalis febrilis mensis VI. Letzte Regel vom 
10.13. April 1919. Nachdem Patientin sich, als die Regel im Mai 
ausblieb, in abtreiberischer Absicht aus Furcht vor Schande eine Sublimat- 
pastille in die Scheide eingeführt hatte, ohne Erfolg zu haben, machte 
sie sich im September mehrfach heiße Seifenwasserspülungen und warme 
Aufschläge auf den Leib. Am 20. September Beginn von Wehen, die 
seitdem mit kurzen Unterbrechungen anhalten. Am 26. September Ab- 
gang von Fruchtwasser. Seitdem Frösteln und Fiebergefühl. Bei der 
Aufnahme am 26. September 38,7° Temperatur. Am 27. September 
spontane Ausstoßung einer 6monatigen Frucht mit Placenta. In den 
nächsten Tagen fällt das Fieber erst ganz allmählich, so daß Patientin 
erst am 2. Oktober ganz fieberfrei ist, obwohl keine Entzündungen 
außerhalb des Uterus nachzuweisen sind. Im V.S. ah. Staphylokokken. 
Patientin wird am 9. Oktober geheilt entlassen. Epikrise: Hier 
handelt es sich um einen exspektativ erledigten Abort. Obwohl das 
Ei spontan und schnell ausgestoßen wurde, und obwohl eine parauterine 
Infektion nicht bestand, so fiel das Fieber durchaus nicht gleich nach 
der Entleerung des Uterus ab. Keine Komplikation. 


Prompter Abfall des Fiebers nach Ausräumung: siehe 
Fall 5. 


Keine sofortige Entfieberung nach aktiver Therapie: 

Fall 10. Journ.-Nr. 171, 1919. P., 42 Jahre, Arbeitersfrau. In 
der Klinik vom 23.—30. Juni 1919 behandelt. Diagnose: Abortus febrilis 
imperfectus mensis III. Bisher 6 Geburten, 1 Fehlgeburt. Letzte Regel 
Mitte März 1919. Angeblich Mitte April spontan etwas Blutabgang. 
Am 30. April im Anschluß an Kartoffelsetzen vorübergehende Blutung, 
die sich in den nächsten Wochen wiederholt. Am 11. Juni starke 
Blutung. Der am 12. Juni herbeigerufene Arzt verordnet ohne Erfolg 
Tropfen. Die Blutung hält an (Fruchtabgang?). Am 21. Juni Frösteln 
mit folgendem Fieber (38,5 °). Am 23. Juni Aufnahme in die Klinik 
mit 40° Fieber. Die Frucht ist bereits abgegangen. Da Patientin 
stark blutet, wird sofort die retinierte Placenta digital ausgeräumt. Im 
V. S. ah. Staphylokokken. Vollkommene Entfieberung erst am 3. Tage 
nach der Ausräumung. Am 30. Juni wird Patientin geheilt entlassen. 
Epikrise: Hier wurde aktiv in der Klinik vorgegangen, obwohl die 
Blutung nicht bedrohlich zu sein schien. Keine sofortige Entfieberung, 
ohne daß aber Komplikationen folgten. 


Wiedereintritt des Fiebers nach zuerst abwartender, 
dann aktiver Therapie: 

Fall 11. Journ.-Nr. 156, 1919. R., 39 Jahre, Arbeitersfrau. 

Klinische Behandlung vom 28. Mai bis 6. Juni 1918. Diagnose: Abortus 
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febrilis mensis III. Bisher 3 Geburten, 1 Abort. Letzte Regel 4. Fe- 
bruar 1919. Nach mehrtägigem Kartoffelgraben ist angeblich am 25. Mai 
nach kurzen kräftigen Wehen die Frucht ausgestoßen worden. Am 
26. Mai verordnet ein Arzt nach innerlicher Untersuchung Bettruhe, 
was Patientin auch befolgt. In der Nacht vom 28. zum 29. Mai 38° 
Fieber. Starke Blutung. Die Kranke wird deshalb am letztgenannten 
Tage vom Arzt in die Klinik geschickt. Bei der Aufnahme 39,5 ° Fieber. 
Im V.S. Diplokokken. In den nächsten Tagen geht die Placenta trotz 
Wehenmitteln nicht ab. Am 2. Juni im V. S. ah. Staphylokokken. 
Nachdem die Patientin in 2 Tagen entfiebert ist, wird sie am dritten 
tieberfreien Tage ausgeräumt. Es finden sich nur spärliche Reste der 
Nachgeburt. Bald nach der Austastung Schüttelfrost. 39 ° Fieber. Dies 
hält auch noch am nächsten Tage an. Dann dauernde Entfieberung. 
Patientin wird am 7. Juni geheilt entlassen. Epikrise: Es handelt 
sich im vorliegenden Falle um eine zuerst abwartende, dann aktive 
Therapie, nach der hohes Fieber eintritt. Im übrigen komplikations- 
loser Verlauf. 


Meine 74 fieberhaften Aborte sind auch auf die von Schottky 
aufgeworfene Frage hin geprüft worden, nämlich ob die Aborte, die 
mit 3 oder mehr Schüttelfrösten in Behandlung kamen, eine besonders 
schlechte Prognose boten. Das Ergebnis war, daß diesem Symptom, 
das von dem genannten Autor gleichsam als Kontraindikation für 
aktiv zu behandelnde Fälle angesehen wird, eine solche Bedeutung 
nicht zugesprochen werden kann. Das ergibt sich aus folgenden 
Resultaten. Von allen fieberhaften Aborten, die zu Komplikationen 
führten, es waren 24, hatten nur 3 = 12,5 %o vorher mindestens 
3 Schüttelfröste gehabt, also ein nicht sehr großer Prozentsatz. Von 
allen den fieberhaften Aborten, die mindestens 3 Schüttelfröste ge- 
habt hatten, es waren 10, erlitten 4 = 40 % Komplikationen mit 
einer Mortalität von 20%. Von denen, die weniger als 3 Schüttel- 
fröste hatten, es waren 22 Fälle, traten Komplikationen auf in 
10 Fällen = 45 %, Todesfälle 2mal — 900. Von den Fällen, die 
mindestens 3 Schüttelfröste bei der Aufnahme erlitten hatten, wurden 
3 aktiv behandelt mit dem Erfolge, daß ein Abort, der sogar 7 Sehüttel- 
fröste gehabt hatte, komplikationslos blieb, während die anderen beiden 
kompliziert verliefen, und zwar handelte es sich Imal um eine mittel- 
schwere Erkrankung mit 5 Schüttelfrösten, das andere Mal um eme 
schwere mit tödlichem Ausgange und? 3 Schüttelfrösten vor dem 
Eingriff. Von den 7 übrigen konservativ behandelten wurden 2 kom- 
pliziert, 1 von den letzteren starb. Er hatte 3 Schüttelfröste gehabt 
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Aus meinem Material hat sich also ergeben, daß die exspekta- 
tive Therapie bei weitem bessere Erfolge hat, als die aktive. Dem- 
nach ist auch die Ansicht abzulehnen, daß das ,abgestorbene Ei oder 
seine noch vorhandenen Reste die Entstehung der Infektion und ihren 
Fortschritt begünstigt. Dem widerspricht auch unsere so oft an der 
Leiche bei puerperalen Infektionen gemachte Beobachtung, bei denen 
zufällig Placentateile zurückgeblieben waren: fast nie war die In- 
fektion von retinierten Eiteilen ausgegangen. 

Aber auch selbst, wenn die Erfolge der beiden konkurrierenden 
Behandlungsarten die gleichen wären, wie Zelnik (s. 0.) behauptet, 
so müßte doch der nicht sofort aktiv vorgehenden Therapie der Vor- 
ug gegeben werden. Denn ganz abgesehen davon, daß die Behand- 
lungsdauer bei ihr keineswegs eine längere ist, kann im einzelnen 
Falle durch die Ausräumung eine eklatante Verschlimmerung ein- 
treten, wie auch von Anhängern der aktiven Methode zugegeben 
wird. Erinnert sei auch an die Fälle, bei denen durch Abtreibungs- 
versuche Verletzungen verursacht worden sind, z. B. Perforationen 
der Uteruswand und des Scheidengewölbes, die der Arzt oft gar nicht 
in der Lage ist, festzustellen, ja die zuweilen, wenn sie frisch sind, 
zunächst noch kein Fieber hervorrufen. Das lehrt folgender Fall: 


Fall 12. Journ.-Nr. 120, 1920. B., 25 Jahre, Wirtin. Behand- 
lung in der Klinik vom 15.—27. Mai 1920. Gestorben. Diagnose: 
Abortus febrilis criminalis mensis III. Parametritis, Pyämie, Peritonitis 
nach Abortausräumung. Letzte Regel 4.—7. Februar 1920; bisher keine 
Geburten, keine Fehlgeburten. Patientin gibt zu, Anfang März eine 
Scheidenspülung gemacht zu haben, andere kriminelle Eingriffe werden 
geleugnet (sie werden erst bei der Obduktion festgestellt). Am 10. Mai 
Beginn einer Blutung. Abgang von übelriechenden Stücken. Von einem 
Arzt wird am 11. Mai ein Abort festgestellt und Patientin zur Poli- 
klinik geschickt, wo bei Fehlen von Fieber und ohne Bestehen einer 
Komplikation digital ausgeräumt wird. Am nächsten Tage hohes Fieber 
und Schüttelfrost. Trotzdem steht Patientin auf. Am 15. Mai Auf- 
nahme in der Klinik mit Fieber und ausgedehnter Parametritis. Es 
entwickelt sich schnell eine schwere Pyämie und Peritonitis. Im V.S. 
anaerobe Streptokokken ; aus dem Blut werden in Bouillon und im 
Hochagarröhrchen Streptokokken gezüchtet. Am 26. Mai tritt der 
Exitus ein, Anatomische Diagnose: Pseudomembranöse Endo- 
metritis, Myometritis, eitrige Parametritis und Peritonitis. Vereiterter 
tichförmiger Wundkanal von der hinteren Muttermundslippe zum linken 

arametrium. Epikrise: Beim ärztlichen Eingriff kann die Verletzung 
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nicht entstanden sein, da eine Dilatation nicht nötig war und digital 
ausgeräumt wurde. Daß der ärztliche Eingriff hier besser unterblieben 
wäre, unterliegt keinem Zweifel. 


Es erscheint mir somit die nicht streng indizierte aktive Therapie 
mit dem obersten Grundsatz des Arztes, nicht zu schaden, unverein- 
bar zu sein. 

Meine Ergebnisse möchte ich folgendermaßen zusammenfassen: 

1. Die sofortige aktive Therapie des fieberhaften Abortes ist 
gefährlicher als die abwartende, resp. die zuerst abwartend, dann 
nach Verschwinden der Streptokokken und des Fiebers aktiv vor- 
gehende. Ihre Schädlichkeit drückt sich aus in der Häufigkeit der 
Komplikationen und der Schwere derselben. 

2. Die aktive Behandlung ist ganz besonders bei kriminellen 
fieberhaften Aborten zu vermeiden. 

3. Streptokokkenaborte verlaufen schwer, besonders bei ihnen 
ist die abwartende Behandlung vorzuziehen. 

4. Bei letzterer besteht keine längere Dauer des Fiebers, als 
bei der aktiven. Bei ihr tritt auch eine promptere Entfieberung auf 
nach Erledigung des Abortes. 

5. Der Abgang der Placenta hat weniger Bedeutung für die 
Entfieberung als wie der der Frucht. Nach Erledigung des Abortes 
trat nur etwa in der Hälfte aller Fälle eine prompte Entfieberung em. 

6. In gehäuftem Auftreten von Schüttelfrösten kann kein Indi- 
kator für die Art der Behandlung gesehen werden. 


Anhang. 


Im folgenden seien in Anbetracht der Wichtigkeit der Frage 
und der hohen Frequenz der Abtreibungen die Erfahrungen, die Ir 
der anfangs der Arbeit genannten Zeit in der Klinik an den krim 
nellen Aborten überhaupt, also an den afebrilen und febrilen gemacht 
wurden, bekanntgegeben, ohne daß dabei der Versuch gemacht werden 
soll, eine etwaige Zunahme gegenüber der Zeit vor dem Kriege nach- 
zuweisen. Dazu ist das Material zu klein und die bisher veröffent- 
lichten Zahlen zu schwankend. Vielmehr sollen alle Einzelheiten 
und Beobachtungen zusammenfassend dargestellt werden. 

Von 285 Fehlgeburten waren 36 = 12,6 % kriminell. Von 
diesen verliefen 13 fieberfrei, 23 fiebernd. Von allen febrilen Aborten 
waren 31°o krimineller Natur. 
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Bei den 36 Fällen, bei denen Abtreibung vorlag, wurde diese 
von 2 Patientinnen nicht eingestanden, und es klärte sich erst bei 
der Obduktion der wahre Sachverhalt auf, ohne daß sich nachträg- 
lich etwas über den Schuldigen oder die Art des Eingriffes ermitteln 
ließ. In den übrigen 34 Fällen gaben sich die Kranken 26mal, also 
in 74° der Fälle, selbst als die Urheberinnen der Abtreibungen 
an, dagegen wurden nur 8mal, also in 24 °% der Fälle andere Per- 
sonen als solche angeführt. Es handelte sich Imal um eine Hebamme, 
lmal um den Bräutigam, 6mal um eine Pfuscherin. Als Grund für 
den Abtreibungsversuch wurden 16mal, also in 44° der Fälle, Furcht 
vor Schande, 4mal, also in 11,1%, schlechte soziale Verhältnisse, 
5mal, also in 13,8%, Kinderreichtum angegeben, 1mal lagen offen- 
bar Bequemlichkeitsgründe vor. 10mal ist die Ursache in den Kranken- 
geschichten nicht angegeben. 

Von den Betroffenen waren verheiratet 15 = 42 fe; ledig 18 
= 50%; verwitwet 3 = 8%, während Benthin das Verhältnis 
zwischen Verheirateten und Ledigen in diesem Sinne wie 2:1 angibt. 

Die Erkrankten gehörten folgenden Ständen an: 20mal dem 
Arbeiterstande aus der Großstadt, Imal dem vom Lande; Imal dem 
Beamtenstande aus der Großstadt; 7mal dem Bürgerstande aus der 
Großstadt, 5mal diesem aus der Kleinstadt. Aus der Großstadt kamen 
also 80%, aus der Kleinstadt 17° und vom Lande 3°, wobei 
allerdings berücksichtigt werden muß, daß viele geschwängerte 
Mädchen sich ihrem Bekanntenkreis entziehen und sich einige Zeit 
vor ihrer Niederkunft in die Großstadt begeben. Aus meinem Material 
ergibt sich ferner die Tatsache, daß bezüglich des kriminellen Abortes 
beim Arbeiterstande das Verhältnis zwischen Verheirateten und Le- 
digen wie 12:7 ist, beim Bürger- und Beamtenstande dagegen wie 
8:11. Die Abtreibungen sind also zu Hause bei der verheirateten 
Arbeiterfrau und dem ledigen Bürgermädchen. Jenes findet wohl 
seinen Grund in der frühen Heirat und dem damit verbundenen 
Kinderreichtum, dies in der Aussichtslosigkeit zum Heiraten und dem 
deshalb gewohnheitsmäßigen außerehelichen Geschlechtsverkehr. 

Ueber den Krankheitsverlauf bei Abort nach abtreiberischen 
Maßnahmen gibt folgende Zusammenstellung Auskunft: 

Aus der Tabelle ergibt sich eine Mortalität der kriminellen 
Aborte von 11,1 °%o. Komplikationen traten in 52,8 °o der Fälle auf. 
Hinsichtlich der ersteren schwanken in der Literatur die Angaben 


zwischen 2 und 59°%%, und Benthin gibt sie mit 23 Jo an. 
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nenn 
Art der Zu- Ohne Nur Komplika- 
Abtreibung sammen | Fieber | Fieber tionen | Davon tot 





























Eingeführte | 
Instrumente 5=13,8°% 1 4 = 80,0 °/o ; 3 = 60,0 °,» 
Mortalität 
Mutterspritze ; 7=193% 1 6=85,7%6 | 1=142°% 
Mortalität 
Metallspritzen 
(Klistierspritzen) | 5=13,8 % 3 2=40,0°%% | 0 
Irrigationen 116 = 44,4 %% 3 7 6=37,5°%% ! 0 
Heiße Bäder 
allein L= 938% 1 
Eingeführte 
Sublimat- 
pastille 1= 28° 1 
Turnen allein | 1= 28% 1 
| 36 | | 19 = 52,8 % | 4=1ll . ; 
| | Mortalität 





| 


Was die Methoden der Schwangerschaftsunterbrechungen be- 
trifft, so sieht man, daß die Scheidenspülungen mittels Irrigator das 
beliebteste Abtreibungsmittel sind. Demnächst weist die Mutterspritze 
und dann erst die kleineren Spritzen, wie die Klistierspritze, die 
größte Frequenz auf. Heiße Vollbäder pflegen nur selten zum Erfolg 
zu verhelfen. Nur Imal war eine in die Scheide eingeführte Subli- 
matpastille die Ursache des Abortes, nachdem sie eine schwere 
Sublimatvergiftung hervorgerufen hatte. Eine Patientin gab an, durch 
Turnen an Ringen absichtlich einen Abort eingeleitet zu haben. 

Was die Gefährlichkeit der einzelnen Abtreibungsarten anlangt. 
so ergibt die theoretische Ueberlegung, daß namentlich eine Infektion, 
die ein Gewebe plötzlich und unvorbereitet trifft, bedenklich ist, und 
daß ferner ein höheres Ascendieren in der Gebärmutter seitens emer 
Flüssigkeit, die mit hohem Druck in die Genitalien gespritzt wird, 
besonders verhängnisvoll sein wird. Infolgedessen erscheinen die 
oben gewonnenen Resultate verständlich. Eine Scheidenspülung mit 
Irrigator, bei der der Wasserstrahl ohne große Kraft in die Scheide 
dringt, ist verhältnismäßig harmlos. Gefährlicher kann sie nur dann 
werden, wenn das Spülrohr dem Muttermunde fest anliegt oder ın 
dasselbe eingeführt wird, dazu die Fallhöhe des Wassers groß wäre. 
Immerhin kommen Komplikationen in 37% der Fälle vor. Auch 
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wird die Scheidenspülung wohl meist von weniger raffinierten Per- 
sonen ausgeführt. Anders bei der Mutterspritze. Mit Hilfe des großen 
Ballons wird Flüssigkeit leicht mit großer Kraft in die Gebärmutter 
getrieben, so daß sie mehr oder weniger hoch in diese eindringt, ja 
öfter auch in Tuben und Peritoneum gelangt. Dazu verhilft wohl 
auch das lange Ansatzrohr und der Umstand, daß dieses Gerät meist 
in der Hand von raffinierten Abtreiberinnen liegt. So kommt es in 
85% zu Komplikationen, und die Mortalität beträgt 14,2 lo. Die 
Klistierspritze und ähnliche Konstruktionen nehmen in ihrer Gefähr- 
lichkeit eine Mittelstellung ein zwischen der Mutterspritze und dem 
Irrigator. Eine besonders verheerende Wirkung pflegen eingeführte 
Instrumente zu haben, wie Rohre, Federhalter, Federkiele und ähn- 
liches. Bei ihnen vereinigen sich eine Reihe von Gefahrmöglich- 
keiten: plötzliche und hohe Infektion, leichte Perforation und meist 
entschlossenes Vorgehen von routinierten Personen. Demgemäß findet 
sich bei ihnen eine Mortalität von 60 Ye, und es kommt in 80 %o zu 
Komplikationen. 

Um sicher zu gehen, führten einige Patientinnen an sich mehrere 
Abtreibungsversuche aus, bis ihnen schließlich Erfolg beschieden war. 
Diese wurden in mehr oder weniger großen Abständen, zum Teil 
auch in einer Art Kur kombiniert vorgenommen. Es wurden ange- 
wandt: Imal Leibumschläge und Scheidenirrigationen, 2mal Vollbäder 
und Scheidenirrigationen, lmal solche mit Bähungen, lmal Leib- 
umschläge, Einführung einer Sublimatpastille in die Vagina und 
Scheidenspülungen, Imal eine solche mit Bähungen, Fuß- und Voll- 
bädern. 

Begonnen wurde mit Abtreibungsversuchen: im 2. Monat der 
Gravidität 22mal; im 3. — 7mal; im 4. = 5mal; im 5. = 1mal; im 
6. = Imal. 
~ Diese Manipulationen führten zum Ziele: im 2. Monat 6mal; 
m 3, = 17mal; im 4. = ömal; im 5. = 5mal; im 6. = 3mal. 

Daraus geht hervor, daß zu Abtreibungen am häufigsten gleich 
nach Ausbleiben der Regel geschritten wird, auch recht oft im 3. Monat. 
Die begonnenen werden, wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, 
oft wochenlang fortgeführt. Sie erreichen am ehesten im 3. Monat 
ihr Ziel, erst in zweiter Linie im 2., 4., 5. Monat, nur selten im 6. 

Die durchschnittliche Krankheitsdauer des kriminellen Abortes 
berechnet sich aus meinem Material auf 27,5 Tage. Zuletzt sei über 
die Ergebnisse der Bakteriologie berichtet. Es fanden sich als Krank- 
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heitserreger in 41,7 °o Streptokokken; 6mal hämolytische, 5mal an- 
hämolytische, 4mal anaerobe. Dagegen wurden 20mal anhämolytische 
Staphylokokken oder Stäbchen beobachtet, also in 55,5%; Imal 
hämolytische Staphylokokken, also in 2,7 %o. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Marburg a. d. Lahn 
[Direktor: Prof. Dr. W. Zangemeister].) 


Zur Uebertragung pathogener Keime zwischen der 


Kreißenden und Wöchnerin und dem Neugeborenen. 
Von 
Dr. E. Clauß, Assistent der Klinik. 
Mit 2 Kurven. 


Die Versuche, über die im folgenden berichtet werden soll, 
galten der Frage, in welcher Häufigkeit die Scheide der Kreißenden 
und Wöchnerin, die Brustwarzen der Stillenden, der Mund und das 
Rectum des Neugeborenen als Ausgangspunkte einer Uebertragung 
von Spaltpilzen auf eine oder mehrere andere der genannten Stellen 
anzusehen sind, und welche, insbesondere welche pathogenen Keime 
einen solchen Uebergang ausführen. 

Die Beantwortung dieser Fragen liefert zugleich einen Beitrag 
zur Aetiologie der Brustdrüsenentzündung im Wochenbett, soweit sie 
einen Einblick in die Herkunft der am häufigsten anzutreffenden 
Erreger der puerperalen Mastitis gestattet. 


Das Material der vorliegenden Arbeit umfaßt 25 Kreißende 
bzw. Wöchnerinnen und Neugeborene und 40 weitere Wöchnerinnen 
der Marburger Universitätsfrauenklinik, die nach drei verschiedenen, 
unten näher beschriebenen Versuchsanordnungen untersucht wurden, 
und zwar 14 nach der Versuchsanordnung I, 11 nach der Versuchs- 
anordnung II, und 40 nach der Versuchsanordnung Ill. 

Ich wende mich zunächst den Fällen zu, die den Reihen I 
und II zugrunde liegen. | 

Alle Geburten erfolgten spontan in Schädellage. 

In 6= 24% der Fälle traten im Wochenbett während der Ver- 
suchszeit Schrunden und Rhagaden an den Brustwarzen auf, die eine 
æltweilige Behandlung mit Perugen-Tinctura-Benzoes-Glyzerin (Esch), 


ne vereinigt mit Anwendung von Saughütchen beim Stillgeschäft, er- 
Uhren, 
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Wo in der hierdurch bedingten zeitweiligen Trennung des kind- 
lichen Mundes von der Mutterbrust eine Fehlerquelle für den un- 
gestörten Ablauf des Versuches eröffnet sein konnte, wurde sie bei 
der Auswertung der Abimpfungsergebnisse für die Annahme von 
Keimübergängen von Brust zu Mund und umgekehrt ausgeschaltet. 

In 2= 8% der Fälle trat 2 bzw. 4 Tage nach Abschluß des 
Versuches eine Mastitis auf, die in beiden Fällen, ohne zur Ein- 
schmelzung zu kommen, nach Verlauf von 5 Tagen abgeheilt war. 

1 = 4% der Wöchnerinnen erlitt eine Dammnahtinfektion, 
2—=8% erkrankten an Endometritis puerperalis; das Manifestwerden 
fiel in allen 3 Fällen in die Versuchszeit. 

Alle Wöchnerinnen wurden gesund entlassen. 

Zur Entnahme des Untersuchungsmaterials diente ein Impf- 
röhrchen !). 

Die Brüste wurden in der Weise abgeimpft, daß Spitze und 
Seitenflächen des Wattepfriems mehrmals kräftig über Kuppe und 
Mantelfläche der Brustwarze gedreht und gestrichen wurden, und zwar 
verwandte ich für jede Warze ein besonderes Bäuschchen. 

Zur Entnahme des Scheidensekretes wurden große und kleine 
Labien gespreizt und das Bäuschchen nach Einführung in die Vagina 
durch Drehung des Korkes in innige Berührung mit der Scheiden- 
wand und zur Aufnahme des vorhandenen Sekretes gebracht. 

In entsprechender Weise wurde nach Spreizung des Anus eme 
Probe des Rectuminhaltes des Neugeborenen gewonnen. 

Bei der Abimpfung des kindlichen Mundes bei der Geburt wurde 
mit besonderer Strenge darauf geachtet, daß die Materialentnahme 
unmittelbar nach dem Durchschneiden des Kopfes vor dem Aus- 
wischen des Mundes mittels Mundläppchen und unter sorgfältiger 
Vermeidung der Wangen des Kindes und der Schenkel der Gebären- 
den geschah. 

Das so gewonnene Material wurde auf Blutagarplatten und K 
Placentarbouillon überimpft; die Züchtung geschah im Brutschrank 
bei 37° während rund 24 Stunden. , 

Uebergang von Keimen von einer Abimpfungsstelle auf eme der 
anderen wurde angenommen, wenn eine Keimart, die in den Kulturen 
einer Abimpfung der erstgedachten Stelle aufgetreten war, Al der 

) Vgl. Prof. Dr. W. Zangemeister, Die bakteriologische nr 


suchung im Dienste der Diagnostik und Prognostik der puerperalen Infektion: 
S. 6. Berlin 1910. Verlag S. Karger. 
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zweiten (unter Umständen auch gleichzeitig dritten und vierten) Stelle, 
in deren Kulturen sie bis dahin noch nie festgestellt war, in einer 
der folgenden Abimpfungen makroskopisch und mikroskopisch wieder- 
erkannt wurde. Trat dagegen an einer Stelle erstmalig eine Keim- 
art auf, die vorher an zwei oder drei anderen Stellen gleichzeitig 
vorhanden gewesen, so wurde die Frage, von welcher dieser Stellen 
sie stammte, die Frage des Keimüberganges überhaupt, offen gelassen. 
Das gleiche geschah, wenn Keime an zwei oder mehr Stellen zu- 
gleich erstmalig festgestellt wurden. Nur in Fällen, in denen trotz 
des gleichzeitigen vorhergegangenen Bestehens einer Keimart an 
mehreren Stellen bei ihrem Neuauftreten an einer anderen Stelle die 
Herkunft zweifelfrei war, wurde der Keimübergang in der betreffenden 
Riehtung anerkannt. Waren z. B. bei der Geburt in der Scheide 
und gleichzeitig an den Brüsten Staphylokokken nachgewiesen, und 
war der Mund des Neugeborenen unmittelbar nach dessen Geburt 
oder noch vor dem ersten Anlegen (in letzterem Falle bei Staphylo- 
kokkenfreiheit des kindlichen Rectum) gleichfalls Träger von Staphylo- 
kokken, so konnten diese natürlich nur aus der mütterlichen Scheide 
stammen, und es wurde Keimübergang in der Richtung Scheide — 
Mund anerkannt. 

Beide Brüste galten in der Auswertung der Abimpfungsergeb- 
visse für die Keimübergänge als eine Einheit, da es gleichwertig 
erscheint, ob der Mund von der rechten oder linken oder beiden 
Brustwarzen eine Keimart aufnimmt, ebenso wie es als gleichwertig 
betrachtet werden muß, ob aus den Lochien Stäbchen auf die linke 
oder die rechte oder beide Brustwarzen übertragen werden. 

Die gleichen Grundsätze galten für das Auftreten von hämo- 
Istischer Eigenschaft der Keime. 

Ich lasse nun die Ergebnisse der Abimpfungen folgen. 


l. Reihe I (14 Fälle). 
Versuchsanordnung. 


Das Untersuchungsmaterial wurde nach der oben beschriebenen 
Technik zu drei verschiedenen Zeitpunkten, nämlich 

l. während bzw. unmittelbar nach der Geburt, 

2. am 5. und 

3. am 9., Wochenbettstage gewonnen. Während der Geburt 
wurden die Scheide vor und nach dem Blasensprunge je einmal, 


u 


ferner beide Brustwarzen getrennt, sowie der Mund des Neugeborenen 
unmittelbar nach dem Durchschneiden des Kopfes unter Beobachtung 
der oben gekennzeichneten Vorsichtsmaßregeln und endlich das kind- 
liche Rectum abgeimpft. Am 5. und ebenso am 9. Wochenbettstage 
wurden Scheide, linke und rechte Brustwarze der Mutter, Mund und 
Rectum des Kindes wiederum abgeimpft. 
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A. Mutter. 


Beurteilt nach Keimwachstum auf den verwendeten Nährböden 
waren beide Brustwarzen bei der Geburt steril in 0 = 0 % der Fälle. 

Hämolytische Keime an einer oder beiden Brustwarzen bei der 
Geburt fanden sich in 5 = 35,7 % der Fälle, und zwar hämolytische 
Staphylokokken in 5 — 100% hiervon, andere hämolytische Keime 
in 0= 09 der Fälle. 

Im Laufe des Versuches wurde Hämolyse bei Keimen der Brust- 
warzen beobachtet in 14 — 100% der Fälle, nämlich bei Staphylo 
kokken in 14 = 100 % hiervon, bei anderen Keimen in 0 = 0% 
der Fälle. 

Staphylokokken an den Brustwarzen wurden gefunden bei der 
Geburt in 100 % der (14) abgeimpften Fälle, am 5. Wochenbettstage 
in 100 %0 der (14) abgeimpften Fälle, am 9. Wochenbettstage in 100 ji 
der (13) abgeimpften Fälle. 

Die entsprechenden Prozentzahlen für hämolytische Staphylo- 
kokken sind bei der Geburt 35,7 °%0, am 5. Wochenbettstage 100 o, 
am 9. Wochenbettstage 69,2 %. 

Ich komme auf diese Erscheinung unten im Zusammenhange 
der Besprechung eines ganz ähnlichen Ergebnisses der Versuchs- 
reihe II noch zurück. | 

Die Abimpfungen aus der Scheide bei der Geburt (12 Fälle) 
ergaben Sterilbleiben des Agars in 4 = 33,3 % der Fälle, des Agars 
und der Bouillon in 1 = 8,3% der Fälle. 

4 Tage nach der Geburt waren die Kulturen von Scheiden- 
abimpfungen steril in 0 = 0% der Fälle. 

Hämolytische Keime in der Scheide bei der Geburt zeigten sich 
in 4 = 28,5% der Fälle. Die hämolytischen Keime waren: | 


Streptokokken in 1 = 25 % hiervon, 
Staphylokokken in 3= 755% „ 
Stäbchen nl=2353% +z 
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Hämolytische Keime in der Scheide fanden sich im Laufe des 
Versuches in 10 = 71,4 der Fälle, und zwar Staphylokokken in 
9 = 90 °% hiervon, Stäbchen (außer Coli) in 3 = 30 %, Bact. coli in 
1=10%, Streptokokken in 1 = 10% hiervon. 


B. Kind. 


Der Mund war bei der Geburt steril, beurteilt nach Sterilbleiben 
des Agars in 10 = 71,4 ° der Fälle, nach Sterilbleiben des Agars 
und der Bouillon in 8 = 57,1% der Fälle. Die Abimpfungen 4 Tage 
nach der Geburt zeitigten Sterilbleiben des Agars in 2 = 14,2%, 
des Agars und der Bouillon in 0—=0% der Fälle. 8 Tage nach 
der Geburt war der kindliche Mund steril in 0 = 0% der Fälle. 

Hämolytische Keime im Munde bei der Geburt ergaben sich 
in2= 14,2% der Fälle, nämlich Stäbchen in 1, Staphylokokken in 1. 

Im Laufe des Versuches fanden sich hämolytische Keime im 
Munde in 13 = 92,8 % der Fälle, wobei es sich um Staphylokokken in 
13 = 100 %, daneben Streptokokken in 1 = 7,6%, Stäbchen in 5 
= 38,4% hiervon handelte. 

Keimfreiheit des kindlichen Rectum bei der Geburt fand sich 
gemäß Sterilbleiben des Agars in’ 13 —= 92,8 % der Fälle, des Agars 
und der Bouillon in 12 = 85,7 % der Fälle. 

Keimfreiheit des Rectum nach 4 Tagen fand sich in 0 % der Fälle. 

Hämolytische Keime im kindlichen Rectum bei der Geburt 
wurden in 0% der Fälle nachgewiesen. 

Im Laufe des Versuches wurden im Mastdarm des Neugeborenen 
hämolytische Keime nachgewiesen in 10 — 71,4 ° der Fälle, näm- 
lich Staphylokokken in 2 — 20 %, Stäbchen (außer Coli) in 2= 20 %, 
Bact. coli in 9 = 90 % hiervon. 


Der Vergleich des zeitlichen Auftretens von hämolytischen 
Keimen an den mütterlichen Brustwarzen einerseits, im kindlichen 
Munde anderseits ergab in den 13 Fällen, bei denen solche sich über- 
haupt an diesen beiden Stellen fanden, ihr Auftreten an der Brust 
eher als im Munde in 5 = 38,4, im Munde früher als an der 
Brust in 1 — 7,6°o, gleichzeitig an der Brust und im Munde in 
1 = 58,8 %. | 

Auf das unverhältnismäßig — ja, von vornherein unglaubhaft — 
oft erscheinende gleichzeitige Auftreten eines Befundes an verschie- 
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denen Stellen — hier der Hämolyse an Mund und Brust in 53,3 %0 
der Fälle — komme ich unten noch zurück. 


C. Keimübergang. 


Bei Zugrundelegung der oben angeführten Bedingungen für die 
Annahme von Keimübertragung ergab sich der Uebergang von 
Spaltpilzen 

1. von der mütterlichen Scheide auf den kindlichen Mund in 
4 = 28,5 ùo der Fälle 7mal, nämlich von 


Stäbehen in . - 2 2 2: 2 . . l =— 7,1? aller Versuchsfälle, 


Streptokokken in . . . .. 3 = 214 , n 
anhämolytischen Staphylokókkën i in 2 = 14,2 o , n 
hämolytischen Staphylokokken in. 1 = 7,1% , . 


2. vom kindlichen Mund auf die Scheide der Mutter 

in 1= 7,1% der Fälle Imal = 7,1% aller Versuchsfälle, 
und zwar von Diplokokken, 

3. bei der Mutter von der Scheide auf die Brustwarzen m 
6 — 42,8% der Fälle 6mal, nämlich von 
kurzen, plumpen Stäbchen in . . 2=142% aller Versuchsfälle, 


teilw. in Ketten liegenden Stäbchen in 1= 7,1% , > 
anderen Stäbchen n . . . .. 1= 71% , ” 
Streptokokken in . . . . . . 2=14,2% , n 


4. bei der Mutter von den Brastwarzen auf die Scheide in 
11 = 78,5 ù% der Fälle 15mal, nämlich von 
anhämolytischen Staphylokokken in 4 = 28,5 %o aller Versuchsfälle, 


hämolytischen Staphylokokken in 4—= 285% , ' 
anhämolytischen Streptokokken n 4= 285% , : 
plumpen Stäbchen in. . . .. 1= 71% „ : 
langen plumpen Stäbchen n . . 1= 71% „ 7 
zarten Stäbchen in . . . . 1= 71 oJ ” i 


5. von den mütterlichen ed auf den kindlichen Mund 
in 14 = 100 % der Fälle 26mal, nämlich von 
anhämolytischen Staphylokokken in 10 — 71,4% aller Versuchsfälle 


hämolytischen Staphylokokken in 6= 42,8% „ ” 
anhämolytischen Streptokokken n 7—=50 % „ ’ 
Diplokokken in. . . 2 2.2.9 142% „ $ 


Stäbchen in . . . . EP nl th t 
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6. vom kindlichen Mund auf die mütterlichen Brustwarzen in 
4=28,5% der Fälle 5mal, nämlich von 5 
hämolytischen Staphylokokken in 1= 7,1% aller Versuchsfälle, 
E . el 71% 
Streptokokken n . . . » . . 38= 214% 


7. beim Neugeborenen vom Mund auf das Rectum in 5— 35,7 % 
der Fälle 8mal, nämlich von 
Streptokokken n « . . . . . 4 =— 28,5% aller Versuchsfälle, 
anhämolytischen Staphylokokken in 2 —= 14,2 % 


” ” 


n n 


n A e N VeA a x 
zarten Stäbchen in. . . . . . l1= Pe = y 


8. beim Neugeborenen vom Rectum auf den Mund in 1— 7,1% 
der Fälle Imal, nämlich von 


Streptokokken in 1 = 7,1 aller Versuchsfälle, 


9. von der mütterlichen Scheide auf das kindliche Rectum in 
4= 28,5% der Fälle 6mal, nämlich von 


Streptokokken n . . . © . 2 = 14,2 % aller Versuchsfälle, 


kurzen, plumpen Stäbchen n . . 2=142% , ” 
hämol., kurzen, plumpen Stäbchen in 1= 7,10 , - 
anderen Stäbchen in . . . . . 1= 71 W » 


10. vom kindlichen Rectum auf die mütterliche Scheide in 
1 = 7,1 ° der Fälle lmal, nämlich von 
Bact. coli in 1= 7,1% aller Versuchsfälle, 
ll. von den mütterlichen Brustwarzen auf das kindliche Rectum 
n5— 35,7% der Fälle 5mal, nämlich von 
anhämolytischen Staphylokokken in 1 == 7,1°% aller Versuchsfälle, 
hämolytischen Staphylokokken n . 1= 7,1% 


Streptokokken in DE en ei eg 
kurzen, plumpen Stäbchen in . . 1=7,1 m - 
zarten Stäbchen in: | . . .. 1=71% y - 


12. Keimübergang vom kindlichen Rectum auf die Brustwarzen 
der Mutter war nicht nachweisbar. 


3 Das im Laufe des Versuches an verschiedenen Stellen gleich- 
zeitig erfolgende Auftreten gleicher Keime, bei dem die Frage, ob 
es sich hierbei um einen Uebergang von der einen Stelle zur anderen 
und in welcher Richtung handelte, unentschieden gelassen werden 
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mußte, wurde in 10 — 71,4 % aller Fälle 15mal beobachtet. Die be- 
treffenden Keime waren: 


hämolytische Staphylokokken 7mal in 7 = 50 % aller Versuchsfälle, 
hämolytische Bact. coli . . imal, - . 


Streptokokken . . . . . 2mal, 
Stäbchen . . . . . . . Amal, 
Diplokokken . . . . . . lmal, 


und es waren sämtliche Abimpfstellen, wenn auch nicht alle gleich- 
zeitig und in jedem Falle, beteiligt. So ergab sich Unentschiedenheit, 
ob Uebergang hämolytischer Staphylokokken zwischen mütterlichen 
Brustwarzen und kindlichem Munde, und in welcher Richtung er erfolgt 
war, in 6 = 42,8% aller Fälle 6mal, wobei imal die mütterliche 
Scheide, lmal das kindliche Rectum noch mit in die Frage hinein- 
gezogen waren. 

Für hämolytische Keime überhaupt ergab sich Unentschiedenheit 
des Ueberganges in 7 = 50 % aller Fälle 8mal. 

Wie ich oben bereits anführte, war in 53,8%, also in mehr 
als der Hälfte der Fälle, in denen bei Mundkeimen und bei Brust- 
warzenkeimen Hämolyse auftrat, die Frage nicht zu entscheiden, wo 
sie zuerst aufgetreten sei. 

Für die Beantwortung der Frage des Infektionsweges ging auf 
diese Weise eine recht erhebliche Anzahl von Abimpfungsergebnissen 
verloren. 

Es war anzunehmen, daß diese Häufung des erstmaligen Auf- 
tretens bestimmter — besonders hämolytischer — Keime an ver- 
schiedenen Stellen zugleich wesentlich durch einen Mangel der Ver- 
suchsanordnung, nämlich zu große Pausen zwischen den Abimpfungen, 
bedingt war. 

In der Reihe II ist die Versuchsanordnung entsprechend ge 
ändert. Da das Hauptaugenmerk auf die Beziehungen der Flora des 
kindlichen Mundes zu der der mütterlichen , Brustwarzen gerichtet 
war, wurde auf Abimpfungen des Lochialsekretes und des kindlichen 
Rectum verzichtet, während die mütterliche Scheide sub partu als 
erste Quelle der kindlichen Mundkeime auch weiterhin berück- 
sichtigt blieb. i 

Der Hauptwert wurde darauf gelegt, das Bild der Flora des 
Mundes einerseits, der Brustwarzen andererseits, wie es sich bis zu dem 
Augenblicke des ersten Zusammentreffens beider — dem ersten An- 
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legen — entwickelte, den Bildern gegenüberzustellen, die sich nach 
dieser ersten Keimübergangsmöglichkeit und während der periodisch 
fortgesetzten innigen Berührung beider Stellen — also während der 
Laktation — ergaben. Auf diese Weise hoffte ich, einen etwaigen 
Keimübergang ziemlich sicher zu erfassen. 


2. Reihe II (11 Fälle). 
Versuchsanordnung. 


Das Untersuchungsmaterial wurde durch Abimpfungen 
1. während der Geburt, | 
2. unmittelbar vor dem ersten Anlegen des Kindes, 
3. 1 Stunde nach dem ersten Anlegen des Kindes, 

4.—8. täglich Imal während der nächsten 4—5 Tage 
wie folgt gewonnen: 

Sub partu wurden rechte und linke Brustwarze der Kreißenden 
bei der Lagerung, beide Brustwarzen bei der Geburt des Kindes und 
der Mund des Kindes unmittelbar nach dem Durchschneiden des 
Kopfes —- und vor dem Auswischen mit Mundläppchen — abgeimpft. 

Beide Brustwarzen und der Mund des Kindes wurden unmittel- 
bar vor dem ersten Anlegen des Kindes, sodann 1 Stunde nach dem 
ersten Stillen abgeimpft. 

An den darauffolgenden Tagen wurde 4—5 Tage lang von 
beiden Brustwarzen der Wöchnerin und dem Munde des Neugeborenen 
vor der zweiten Mahlzeit Material entnommen. 

Die Ergebnisse sind folgende: 


A. Mutter. 

Beurteilt nach Keimwachstum auf den verwendeten Nährböden 
waren beide Brustwarzen bei der Geburt steril in 0 = 0 % der Fälle. 

Hämolytische Keime an einer oder beiden Brustwarzen bei der 
Geburt fanden sich in 6 — 54,5 %0 der Fälle, und zwar hämolytische 
Staphylokokken in allen diesen 6 = 100%, andere hämolytische Keime 
n 0=0% hiervon. 

Die Beobachtung des Zeitpunktes des erstmaligen im Laufe 
des Versuches erfolgenden Auftretens von Hämolyse bei Brustwarzen- 
keimen ergab: Hämolyse bei Brustwarzenkeimen erstmalig: 

l. unmittelbar vor dem ersten Anlegen in 1 = 9,0 % aller 
Versuchsfälle; die hämolytischen Keime waren Staphylokokken in 
l = 100 ‘/o, andere Keime in 0 — 0% hiervon; 
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2. 1 Stunde nach dem ersten Anlegen in 0 = 0% aller Ver- 
suchsfälle ; 

3. am folgenden Tage in 1 = 9°% aller Versuchsfälle; die 
hämolytischen Keime waren Staphylokokken in 1 = 100%, andere 
Keime in 0 = 0 ' hiervon. 

Im Laufe des ganzen Versuches wurde Hämolyse bei Keimen 
der Brustwarzen gefunden in 11 = 100 % aller Versuchsfälle, und 
es waren die Träger der Hämolyse, Staphylokokken in 11 = 100 °p, 
Diplokokken in 1 = 9,0 % hiervon. 

Staphylokokken an den Brustwarzen wurden gefunden: 


Bei der Geburt und i ò : x 
11) ab ften Fälle. 
am 1. Wochenbettstage A a 


n 2; n n 100 jo » (11) n n 
ee f „10% „ (ID ; r 
„4. „ „10% „ © i i 
p % ; „10% „ (8) 3 n 
„ 6. s „ 100% , (7) , ; 
nf n „ 100% „ (7) r " 
» 8. 100 %0 „ (2) 


während die äntäprechenden Prozentzahlen für hämolytische Staphylo- 
kokken sind: 


Bei der Geburt und am 1. Wochenbettstage 54,5 0 


y D 3 45,4 9 
„98. f 45,4 %o 
„4. : 66,6 % 
2 30; i 75,0 j 
6 100,0 % 
i T ? 85,7 %o 
8. i 100,0 %. 


Die Abimpfungen der mükserlichen Scheide bei der Geburt 
(10 Fälle) ergaben Sterilbleiben des Agars in 4 = 40, des Agars 
und der Bouillon in 2 = 20% der Fälle. 

Hämolyse von Scheidenkeimen bei der Geburt zeigte sich ın 
2 = 20 % der Fälle, und zwar bei Staphylokokken in 1 = 50 ', bei 
zarten Stäbchen in 1 = 50 % hiervon. 


B. Kind. 


Die Abimpfungen aus dem kindlichen Munde ergaben folgende 
Bilder: 
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1. Mund bei der Geburt: 

Agar steril in 9=81,8°%, Agar und Bouillon steril in 6 = 54,5 o 
aller Versuchsfälle. 

2. Mund unmittelbar vor dem ersten Anlegen: 

Agar noch steril in 8 = 72,7 %, Agar und Bouillon noch steril 
in 4 = 36,3 % aller Versuchsfälle. : 

3. Mund 1 Stunde nach dem ersten Anlegen: 

Agar noch steril in 1 = 9 °, Agar und Bouillon noch steril 
in0=0% aller Versuchsfälle. 

4. Mund am folgenden Tage: 

Agar \.noch sterl n 0 = 0% 
Bouillon I aller Versuchsfälle. 

Hämolytische Keime im Munde bei der Geburt wurden gefunden 
n0=0% aller Versuchsfälle. 

Auch unmittelbar vor dem ersten Anlegen zeigten sich noch in 
keinem Falle hämolytische Keime. 

Erstmalig trat Hämolyse bei Mundkeimen auf 1 Stunde nach 
dem ersten Anlegen in 2 — 18,1 °%o der Fälle, und zwar bewirkt von 
langen, plumpen Stäbchen in 1—50°,, von Staphylokokken in1—50% 
hiervon; erstmalig am folgenden Tage wurde sie in 4 = 36 !ı aller 
Versuchsfälle gefunden, nämlich bei Staphylokokken in 4 = 100 9, 
anderen Keimen in 0 — 0 % hiervon. 

Hämolyse bei Mundkeimen im Verlaufe des Versuches über- 
haupt, wurde angetroffen in 10 = 90,9 'o aller Versuchsfälle, ge- 
bunden an Staphylokokken in 10 — 100%, an Stäbchen (außer Coli) 
in 2= 20% hiervon. 


‚. Der Vergleich des zeitlichen Auftretens der Hämolyse von 
Keimen an den Brustwarzen und im kindlichen Munde ergab für die 
10 Fälle, in denen sie an beiden Stellen gefunden wurde: 


Hämolyse an der Brust eher als im Munde in. . 8 — 80 jo, 
Hämolyse im Munde eher als an der Brust in. . 1 = 10%, 
Hämolyse gleichzeitig an der Brust und im Munde in 1 = 10 %. 


C. Keimübergang. 


Uebergang von Keimen wurde festgestellt 
l. von den mütterlichen Brustwarzen auf den kindlichen Mund 


m 10 = 90,9 0, der Fälle 32mal, nämlich von 
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hämolytischen Staphylokokken in . 8 = 72,7 % aller Fälle, 
anhämolytischen Staphylokokken in 6 = 54,5% „ i 
Diplokokken, in . . . . . . . 6 = 545% , , 
Stäbchen in . . . . 2.. . . 6 = 545? , n 
Streptococcus brevis in ... . . 5=44% , n 
Streptokokken in . . . . . . I= 90% „ n 


2. vom kindlichen Mund auf die mütterlichen Brustwarzen in 
3 -= 27,2 ° der Fälle 3mal, nämlich von 


hämolytischen Staphylokokken in . . 1=9% aller Fälle, 
Streptococcus longus in . . . .. 1=9% „ » 
Diplokurzstäbchen n . . . ...1=9% , ' 
3. von der mütterlichen Scheide auf den kindlichen Mund in 
3 = 27,2 J der Fälle 5mal, nämlich von 

anhämolytischen Staphylokokken in 2 — 18,1% aller Fälle, 
Diplokokken in . . . 2.2.2 =181% ,„ » 
Streptokokken in . . . . . . l= 90% „ 


4. ein Keimübergang von der Scheide auf die Brustwarzen 
wurde nicht festgestellt. 


Die Beobachtung des Keimüberganges von den mütterlichen 
Brustwarzen und vom kindlichen Munde auf die Scheide der Mutter 
war durch die Versuchsordnung ausgeschlossen. 

Unentschieden mußte die Frage, ob Keimübergang und in welcher 
Richtung zwischen Mutterbrust und kindlichem Munde vorlag, ge 
lassen werden in 4 = 36,3 % der Fälle 5mal. Die betreffenden Keime 
waren: hämolytische Staphylokokken 2mal in 2 = 18,1%, anhämo- 
Iytische Staphylokokken lmal in 1— 9,0%, ganz kurze Stäbchen 
lmal in 1 = 9,0 ùo, plumpe Stäbchen Imal in 1 = 9% aller Fälle 


Die Gegenüberstellung einiger besonders wichtig erscheinender 
Ergebnisse und ihre Zusammenfassung aus beiden Versuchsreihen 
zeigt folgendes: 

In der Reihe I steht den 5 Fällen, in denen hämolytische Keime 
an den mütterlichen Brustwarzen früher aufgetreten sind als im kind- 
lichen Munde, nur 1 Fall gegenüber, bei dem sie im Munde eher 
vorhanden waren. In der Reihe II sind die Zahlen 8 bzw. 1. Des 
heißt: es sind nach der Versuchsanordnung I hämolytische Keime at 
der Brust 5mal so oft eher vorhanden als im Munde, nach der Ver- 
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suchsanordnung II 8mal so oft eher als im Munde, im Durchschnitt 
für beide Versuchsreihen also an der Brust 6,1mal so oft früher als 
im Munde. Da, wie oben ausgeführt, in der II. Reihe das zeitliche 
Auftreten genauer erfaßt werden konnte, dürfte das Ergebnis dieser 
Reihe die tatsächlichen Verhältnisse aber wohl noch deutlicher wieder- 
spiegeln als der Ergebnisdurchschnitt aus beiden Reihen. 


Den 26 Fällen von Keimübergang von den mütterlichen Brust- 
warzen auf den kindlichen Mund stehen in der Reihe I 5 Fälle von 
Uebergang in der umgekehrten Richtung gegenüber. Die entsprechen- 
den Zahlen der Reihe II sind 32 bzw. 3. Nach der ersten Versuchs- 
anordnung findet also Keimübergang von Brust zu Mund 5,2mal so 
oft, nach der zweiten Versuchsanordnung 10,6mal so oft, im Durch- 
schnitt aus den Ergebnissen beider Reihen 7,9mal so oft statt wie 
der Uebergang von Keimen des kindlichen Mundes auf die Mutterbrust. 

Die Beteiligung der uns besonders interessierenden Keimarten 
hieran erhellt aus folgender Tabelle: 













Anhämoly- 
tische 
Staphylo- 
kokken 


Hämolytische 
Staphylo- 
kokken 






Strepto- 


Vebergang kokken 


Brust >Mund 

















Ka ee a aea a | 6mal 











Reihe . . . oo. II 6mal Sınal 6mal 
Mund —Brust 

Reihe . I Omal Imal 3mal 

Reihe . . . oo. H Omal lmal Imal 









Das heißt: Es gehen laut Reihe I hämolytische Staphylokokken 6mal, 
Streptokokken 2,8mal, laut Reihe II hämolytische Staphylokokken 8mal, 
Streptokokken 6mal so oft von der Brust auf den Mund über als in 
umgekehrter Richtung, und im Durchschnitt aus den Ergebnissen 
beider Reihen hämolytische Staphylokokken 7mal, Streptokokken 
4,15mal, während der Uebergang von anhämolytischen Staphylokokken 
vom kindlichen Mund auf die mütterliche Brust in beiden Versuchs- 
reihen überhaupt nicht beobachtet worden ist. 

Für die Erfassung der Keimübergänge in beiden Reihen gilt 
das gleiche wie für die Erfassung des zeitlichen Auftretens der 
Hämolyse. Es dürften also auch die Uebergangsergebnisse der 
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II. Reihe wertvoller sein als die Uebergangsdurchschnittergebnisse 
aus beiden Reihen. 
Aus den Ergebnissen für die Keimübergänge zwischen kindlichen 
Munde und mütterlicher Brust muß hinsichtlich der Aetiologie der 
Mastitiden gefolgert: werden, daß die Infektion vom kindlichen Munde 
aus zwar nicht ausgeschlossen ist, jedoch nur äußerst selten vor- 
kommen kann. | 
Die beiden Wöchnerinnen der vorliegenden Versuchsreihen, bei 
denen nach Abschluß der Versuche eine Mastitis auftrat, ` wiesen in 
der Zeit des Versuches an den Brustwarzen hämolytische Staphylo- 
kokken auf, die nicht aus dem kindlichen Munde stammten. Bei 
einer von ihnen waren während der Versuchszeit anhämolytische 
Streptokokken vom kindlichen Mund auf die Brustwarzen übergegangen. 


Vergleicht man die einzelnen Tage hinsichtlich der Prozent- 
zahlen der Fälle mit hämolytischen Staphylokokken an den 
warzen, so ergibt sich ein recht auffälliges Bild. Siehe Tabellen 


Reihe I und II. l 
Reihe I. 


der Zabl der 


Zahl der _o bgeimpften | Zeitpunkt 
Befund Fälle = jo a alle 





Se ee 
————— 














Anhämolpyt. Staphylo- | 


kokken . 14 100 | 
| Geburt 

Hämolytische Staphylo- | 14 | 

kokken . . . 5 35,7 Ä 
Anlämolyt. Staphylo- | 

kokken . . l.. 14 100 \ 5. Wochen: 
Hämolytische Staphylo- | 14 betistag 

kokken . . . . . 14 100 
Anhämolyt. Staphylo- 

kokken. . . , , 13 100 9. Wochen- 
Hämolytische Staphylo- 13 bettstag 

kokken . .. 9 69,2 


| | : 
Entsprechende Kurven würden folgende Gestalt haben (siehe 
Kurven S. 400). 
Diese Tabellen und Kurven besagen, daß, während alle i : 
geimpften Fälle an allen Versuchstagen anhämolytische Staphylokok 7 
an den Brustwarzen aufweisen, die Zabl der Fälle, bei denen pu 
außerdem hämolytische Staphylokokken finden, an den einzelnen e 
sehr verschieden groß ist. Sie lassen ferner eine gewisse (esel? 
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Reihe II. 





der Zahl der 
abgeimpften 
Fälle 


Befund Zeitpunkt 












Anhämolyt. Staphyl>- 
kokken . 





Geburt und 
eo 11 100 11 1. Wochen- 
Hämol. Staphylokokken 6 54,5 bettstag 
Anhämolyt. Staphylo- 

E. 11 100 | 11 | fa oaan- 
Hämol. Staphylokokken 5 45,4 S 
Anhämolyt. Staphylo- $ 

kokken. . . . . 11 100 | 11 | et 
Hämol. Staphylokokken 5 45,4 s 
Anhämolyt. Staphylo- 5 

kokken.. . . . . 9 oo || he 
Hämol. Staphylokokken 6 66,6 J $ 
Anhämolyt. Staphylo- è 

o O 8 100 | s | re 
Hämol. Staphylokokken 6 75,0 g 
Anhämolyt. Staphylo- | poy : 

Kokken. . . , . 7 100 | 7 | er 
Hämol. Staphylokokken 7 100 
Anhämolyt. Staphylo- > 

kokken. . . , . 7 100 | 7 er 
Hämol. Stapbylokokken 6 857 Il $ 
Anhämolyt. Staphylo- s 

ROEK a era ..,. 2 100 | 2 l ee 
Hämol. Staphylokokken 2 100 





| 
mäßigkeit dieser Verschiedenheit erkennen. Es fanden sich nämlich 
in der Reihe I bei der Geburt 35,7%, am 5. Wochenbettstage 100 % 
der Fälle mit hämolytischen Traubenkokken besiedelt, in der Reihe Il 
4,5% bei der Geburt und am 1. Wochenbettstage, und 100 % am 
6. Wochenbettstage. 

In der Reihe I, bei der am 9. Tage wieder ein Rückgang auf 
69,2% zu verzeichnen ist, konnte die tägliche Entwicklung nicht 
verfolgt werden, da am 2., 3., 4., 6., 7., 8. Wochenbettstage nicht 
abgeimpft ist, Dagegen verfügt Tabelle und Kurve der Reihe II 
über die täglichen Prozentzahlen und läßt, von einem geringen, viel- 
leicht zufälligen Rückgang am 2. und 3. Tage abgesehen, einen 
ziemlich stetigen Anstieg bis zum 6. Tage erkennen, 
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Reihe I. 








BEER. 


TERRE 
{| I IR 


















Am 8. Tage der Reihe II sind nur noch 2 Fälle abgeimpft, 
daher möchte ich auf die Prozentzahl dieses Tages dieser Reihe kein 
großes Gewicht legen. 

In ihrem ansteigenden Teile zeigen die Kurven aus beiden 
Reihen eine ziemlich weitgehende Uebereinstimmung und besagen — 
bei der Annahme, daß die Kurve I auch an den nicht abgeimpften 
Tagen ein ähnliches Bild wie Kurve II bieten wird —, daß bei einem 
Material von 25 Fällen die Prozentzahl der Wöchnerinnen, bei denen 
ein Teil der stets an den Brustwarzen vorhandenen Staphylokokken 
hämolytische Eigenschaft hat, von durchschnittlich 45 am 1. Wochen- 
bettstage auf 100 am 5.6. Wochenbettstage steigt. 
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50 °%o der Wöchnerinnen, 
30 ° der Brüste (Probe I und II), 
22,5 Yo der Brüste (Probe I]). 

Die entsprechenden Zahlen für anhämolytische Staphylo- 
kokken sind: 87,5 °o der Wöchnerinnen, 

70  ° der Brüste (Probe I und II), 
56,25 %o der Brüste (Probe II). 

Steril war die Milch in 10° der Brüste. 

Da in 100 % der Fälle (Reihe I und II) am 5. Wochenbetts- 
tage an den Brustwarzen hämolytische Staphylokokken gefunden 
wurden, die Milch zu dieser Zeit solche aber nur in 50 %0 der Fälle 
(Reihe III) enthält, so kann die Milch, wenn sie überhaupt eine Rolle 
bei der beobachteten Erscheinung spielt, keinesfalls der einzige Faktor 
sein, der sie hervorruft. 

Der zweite Modus, daß nämlich die zunächst nicht hämolytischen 
Staphylokokken die hämolytische Eigenschaft an den Brustwarzen 
selbst gewinnen, hat von vornherein eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
für sich, da ja sehr häufig gleich bei Beginn des Stillgeschäftes in 
Gestalt von Schrunden und Rhagaden Gewebsläsionen gesetzt werden, 
die den Keimen als Eingangspforten dienen können. 

Irgend eine Beziehung zwischen dem Auftreten von Rhagaden 
oder Schrunden einerseits, dem Hämolytischwerden der Staphylokokken 
anderseits hat sich bei den vorliegenden Versuchsfällen nicht gezeigt. 

Da, wie oben ausgeführt, das Auftreten der Hämolyse bei der 
I. Versuchsanordnung nicht auf den Tag genau zeitlich erfaßbar war, 
habe ich diese Frage nur an den Fällen der Reihe II prüfen können. 
Bei 6 = 54,5 %' der Wöchnerinnen traten in der Zeit zwischen Ent- 
bindung und Entlassung aus der Klinik Schrunden auf. Bei drei von 
diesen fand sich die Hämolyse der Staphylokokken eher als die 
Schrunden, bei zweien gleichzeitig mit ihnen, während bei einer die 
Schrunden dem Auftreten der Hämolyse vorangingen. = 

Vier der Stillenden, die während des Aufenthaltes in der Klinik 
überhaupt keine Schrunden aufwiesen, trugen vom Beginn des Ver- 


suches an, eine seit dem 4. Wochenbettstage hämolytische Staphylo- 
kokken an den Brustwarzen. 


Zwei weitere Versuchsreihen widmete ich der Frage, inwieweit 
das Hämolytischwerden der Brustkeime und das Auftreten sowie die 
Heilung von Schrunden durch eine Abänderung der an der Klinik 
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üblichen Behandlungsmethode der Brüste beeinflußt werden könnte. 
Diese besteht in Betupfen von Brustwarze und Warzenhof mit 
60Yoigem Alkohol vor und nach dem Anlegen. Treten Schrunden auf, 
so werden diese mit einer Mischung von Perubalsam, Tinctura Benzoes 
und Glyzerin behandelt und die Brustwarze beim Stillen durch Saug- 
hütchen geschützt. 

Bei zehn Wöchnerinnen wurde diese Behandlung dahin abge- 
ändert, daß die rechte Brust einen Umschlag von 2%iger essigsaurer 
Tonerde, bedeckt mit Billrothbatist erhielt, der nur zum Stillen ent- 
fernt wurde, vor und nach welchem mit Alkohol betupft wurde. 
Beim Auftreten von Schrunden erfuhr die Brustwarze keine besondere 
Behandlung außer Saughütchen. Von der Brustwarze wurde am 
Abend des 1., 5. und 6. Wochenbettstages abgeimpft. 

Am Abend des 1. Tages waren 20 % der so behandelten Brüste 
mit hämolytischen Staphylokokken besiedelt, am 5. und 6. Tage 
gleichfalls 20 %. 

In 3 von 8 Fällen, bei denen beiderseits Schrunden entstanden, 
traten diese an der rechten Brust 13 Tage eher auf. Sie heilten 
später ab als die der anderen Seite. 

Bei 20 weiteren Stillenden fiel das Abtupfen der rechten Brust- 
warze mit Alkohol nach dem Anlegen fort; statt dessen wurde die 
noch mundfeuchte Mammilla und der Warzenhof mit feingepulvertem 
sterilem Rohrzucker bestreut. Unmittelbar vor dem Anlegen wurde 
wie gewöhnlich mit Alkohol betupft. Bei auftretenden Schrunden 
wurde dies Verfahren unter Zugabe von Saughütchen fortgesetzt. 

Am Abend des 1. Wochenbettstages wurden keine hämolytischen 
Staphylokokken gefunden. Am Abend des 5. und 6. Tages fanden 
ste sich in 5% der Fälle. | 

Bei 10 der 20 Fälle bildeten sich Schrunden. Bei drei der 
Stillenden traten sie nur rechts auf. Die Abheilung zeigte keine 
Unterschiede zwischen rechter und linker Brust. 

Es scheint also wohl das Auftreten von hämolytischen Staphylo- 
kokken durch die angewandten Mittel herabgesetzt werden zu können; 
aber es geschieht das mit dem großen Nachteile, daß Schrunden eher, 
häufiger und hartnäckiger auftreten. 

Da die Verhütung von Schrunden das Hauptziel in der Pro- 
Phylaxe der Mastitis ist, empfiehlt sich eine Abänderung der reinen 


Alkoholbehandlung in einer der hier versuchsweise angewandten 
ormen nicht, ; 


XV. 


(Aus der gynäkologischen Klinik der Universität Köln [Direktor: 
Prof. Dr. H. Füth].) 


Zur Klinik der Tubargravidität, insbesondere über das 
spätere Schicksal der operierten Fälle, nebst Bemerkungen 
über die Reinfusion bei Rupturen'). 


Von 


Dr. Ernst Löhnberg, Oberarzt der Klinik. 


Für die Wahl des operativen Verfahrens in der Behandlung 
der Tubargravidität ist das weitere Schicksal der Patientinnen von 
ausschlaggebender Bedeutung. Vor allem sind es zwei Fragen, die 
unser Interesse verdienen, und die uns den Weg des operativen 
Handelns vorschreiben: Sind die Veränderungen, die zur tubaren 
Eieinbettung in der einen Tube geführt haben, auch in der anderen 
vorhanden, und müssen wir bei Zurücklassen der zweiten Tube mit der 
Wahrscheinlichkeit einer wiederholten Tubargravidität rechnen, oder 
ist die Wahrscheinlichkeit größer, bei makroskopisch gesunder zweiter 
Tube, daß diese Tube für den normalen Eitransport geeigne ist, 
und eine spätere intrauterine Gravidität gewährleistet, 50 daß die 
Möglichkeit der letzteren die Gefahr der wiederholten Tubargravidität 
überwiegt. 

Nach unseren heutigen Anschauungen über die pathologisch- 
anatomischen Ursachen, die zur tubaren Eieinbettung führen, gebt 
die allgemeine Ansicht wohl dahin, daß die Hauptursache der Tuben- 
schwangerschaft in einem in der Abheilung begriffenen Tubenkatarrh 
zu suchen ist (Veit), mag derselbe nun gonorrhoischer, tuberkulöser 
oder sonstwie infektiöser Natur sein. Es ist nun wohl von VOY 
herein anzunehmen, daß fast stets eine derartige Infektion gleichzeitig 
beide Tuben ergriffen hat, und die Schädigung der Mucosa der Tube 
durch den entzündlichen Prozeß, Aufhebung der Flimmerung, Falten- 
verschmelzung und Bildung von Nebengängen (Hoehne), die Abo‘ 


; !) Nach einem am 10. November 1920 in der Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 
zu Köln gehaltenen Vortrag. 
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logisch für die Festhaltung und Ansiedelung des Ovulums in der 
Tube in Betracht kommt, eigentlich stets in beiden Tuben vorhanden 
sein müßte, auch wenn wir intra laparotomiam eine makroskopisch 
gesunde zweite Tube mit offenem Fimbrienende vorfinden. Daß tat- 
sächlich des öfteren in beiden Tuben die gleichen Veränderungen 
vorhanden sind, dafür sprechen die einwandfrei beobachteten Fälle 
von gleichzeitiger Schwangerschaft beider Tuben (Labhardt, Unter- 
berger, Plahl u. a.). 

Bleiben die Schädigungen im Tubenkanal bei offenem Ostium 
abdominale als ein dauernder Zustand zurück, dann besteht natürlich 
die Möglichkeit, daß später ein befruchtetes Ovulum sich auch in 
dieser zweiten Tube ansiedelt, und es so zur wiederholten Tubar- 
gravidität kommt. In einer größeren Anzahl von Fällen bilden sich 
aber die entzündlich katarrhalischen Erscheinungen, die wir unter 
Berücksichtigung der voraufgegangenen ersten Tubargravidität auch 
für die anderseitige Tube wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
annehmen müssen, zurück, die Wegsamkeit der Tube und die Mög- 
lichkeit des normalen Eitransportes ist wieder hergestellt, und es 
kommt zu einer normalen intrauterinen Gravidität. In der größten 
Zahl der Fälle liegen die Verhältnisse aber so, daß entweder schon 
intra Japarotomiam ein Tubenverschluß infolge chronisch entzündlicher 
Prozesse der anderseitigen Tube vorgefunden wird oder sich derselbe 
erst infolge Weiterschreitens des Tubenkatarrhs in der Folgezeit 
ausbildet, so daß die Frauen nach ihrer Tubargravidität dauernd 
steril bleiben, auch wenn die zweite Tube belassen ist. 

Schon allein ein Beitrag zur Klärung dieser Fragen läßt es 
gerechtfertigt erscheinen, an der Hand eines größeren Materials ope- 
rierter Tubargraviditäten die Antwort hierauf zu geben und auch 
manche weiteren interessanten Gesichtspunkte, die sich bei Abhand- 
lung des gestellten Themas ergeben, im einzelnen zu beleuchten. 

Den folgenden Ausführungen liegt ein Material der gynäko- 
logischen Klinik von insgesamt 152 operierten Fällen zugrunde. 

Das Durchschnittsalter unserer Patientinnen betrug 31,2 Jahre. 
Nach Baisch liegt der Höhepunkt der Alterskurve der Extrauterin- 
gravidität in der ersten Hälfte der 30er Jahre. 

Dührssen fand unter 34 Frauen 22 über 30 Jahre 
Seidel 3 „a 90 , 538 „, 30 , 
Fiedler a , 82 „ 46 „30, 
Wir fanden unter 152 Frauen 96 über 30 Jahre, d. i. 63,1%. 
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Unsere jüngsten Tubargraviditäten waren 3 Fälle im Alter von 
20 Jahren und zwar eine Frau, bei der 1 Jahr zuvor ein Partus vor- 
aufgegangen war, 2 unverheiratete Patientinnen, von denen eine 
1 Jahr vorher einen Abort durchgemacht hatte, der durch Curettage 
erledigt worden war, während die andere noch nicht gravide gewesen 
war. Wir fanden überhaupt in der Gesamtzahl unserer Fälle einen 
verhältnismäßig hohen Prozentsatz von Tubargraviditäten, bei denen 
noch keinerlei Schwangerschaft voraufgegangen war, und zwar 
24 Fälle = 16,3%. Veit hebt hervor, daß er einzelne derartige 
Fälle beobachtet hat, die gleich das erstemal in der Tube konzipierten 
und die sicher bis zur Ehe virginell gewesen seien. Hier dürfte 
vielleicht der Tubenkatarrh nicht die Ursache für die Entstehung der 
tubaren Eieinbettung abgeben, sondern eine gewisse mangelhafte 
Anlage, die infantile Tube mit ihrer eigentümlich starken Schlängelung, 
deren Bedeutung für die Extrauteringravidität besonders W. A. Freund 
betont, bis zu einem gewissen Grade ätiologisch mit heranzuziehen 
sein, wie auch Veit und Hoehne der abnormen Schlängelung der 
Tube nur eine prädisponierende Bedeutung zugestehen. Sicher dürfte 
unseres Erachtens in der Aetiologie der primären Tubargravidität 
ohne voraufgegangene intrauterine Schwangerschaft die gonorrhoische 
Salpingitis wenigstens bei unserem Großstadtmaterial, die Hauptrolle 
spielen. Diese primär in der Tube gravid gewordenen Patientinnen 
setzten sich zusammen aus 


10 unverheirateten Mädchen mit einem Durchschnittsalter von 23,7 Jahren 
14 verheirateten Frauen 29 >» 


n » 2 n 


Unsere übrigen Fälle hatten bis zum Eintritt der Extrauteringran- 
dität im ganzen 372 Geburten und 82 Aborte durchgemacht, das 
macht in Durchschnittswerten auf die einzelnen Patientinnen berechne 
3 Geburten und 0,66 Fehlgeburten. Die durchschnittliche Zahl der 
Schwangerschaften wird nach Hada angegeben auf 1,7, nach 
Dührssen auf 2,0, nach Martin auf 2,7, nach Küstner auf 3. 
Das Verhältnis der Zahl der durchgemachten Schwangerschaften 
in den einzelnen Fällen zu der Häufigkeit der nachher eintretenden 
Extrauteringravidität geht aus folgender Tabelle hervor. 
Hieraus geht zunächst hervor, daß bei Nulli- und Primparen 
die meisten Extrauteringraviditäten vorkommen, was auch Hada m 
seiner Zusammenstellung gefunden hat, bei 2.- und 3.-Gebärenden ist 
die Zahl der Tubargraviditäten dann auch noch ziemlich hoch, während 
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sie von da an rapid abnimmt. Die Höchstzahl der Tubargraviditäten 
bei Primiparen dürfte auch für die gonorrhoische Natur der zur 
tubaren Eieinbettung führenden Salpingitis sprechen, die ja bekannt- 
lich in den hartnäckigeren Fällen zum vollkommenen Tubenverschluß, 
zur Einkindsterilität führt. 

Die längere Sterilität, die dem Eintritt einer Tubenschwanger- 
schaft voraufging, ist ja stets als ein gewichtiges Moment für das 
Vorhandensein einer Tubargravidität in der klinischen Beurteilung 
des Falles mit herangezogen worden. Auch hierfür läßt sich unser 
Material in positivem Sinne verwerten. 

Es waren vergangen seit der letzten intrauterinen Gravidität, 
wobei die abortiv endenden Schwangerschaften mit in Rechnung ge- 
stellt sind, im Durchschnitt 4,7 Jahre und dieser Zeitraum dürfte 
die Bedeutung einer relativen Sterilität für die klinische Beurteilung 
bestätigen. Andere Autoren fanden ähnliche Werte: nach Runge 
betrug die seit der letzten Geburt verflossene Zeit 4, nach Dührssen 4,3, 
nach Küstner 4,8, nach Martin 5,6, nach Hada 6,1 Jahre. Die 
längste Zeit seit der letzten voraufgegangenen intrauterinen Schwanger- 
schaft betrug in einem unserer Fälle 20 Jahre. Würden wir die 24 
oben erwähnten Fälle, die. gleich das erstemal extrauterin gravid 
geworden sind, noch mit hinzurechnen, so würde sich der Zeitraum 
von 4,7 Jahren noch vergrößern. 

Was unsere Fälle im einzelnen angeht, so setzten sich die 
152 operierten Tubargraviditäten zusammen aus: 

67 Rupturen, 
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81 Aborten und 

4 wachsenden Tubargraviditäten. 
Danach überwiegt bei unserem Material die Zahl der Tubaraborte, 
was auch aus den Mitteilungen anderer Autoren (Fehling, Fin- 
sterer, Küstner, Hada u. a.) hervorgebt. Unsere sämtlichen 
Fälle stellen Schwangerschaften der ersten 3 Monate dar. 

Die geringe Zahl der wachsenden intakten Tubenschwanger- 
schaften bestätigt die alte Erfahrungstatsache, daß eine Tubargravidität 
in diesem Stadium nur verhältnismäßig selten diagnostiziert wird und 
zur Operation kommt. Die Kranke hat eben keinerlei Empfindung 
von der tubaren Eieinbettung. Wenn überhaupt der Gedanke an eine 
Schwangerschaft Platz gegriffen hat, glaubt sie sich intrauterin gravid. 

Für die Sicherung der Diagnose ist in der Klinik der Tubar- 
gravidität eine genaue Anamnese von größter Bedeutung und zwar 
betreffs der Menses und der vorhandenen Schmerzen. Der Eintritt 
der Blutung ist ja nicht von vornherein pathognomonisch für Tubar- 
gravidität, da eine nach einer gewissen Graviditätsamenorrhoe auf- 
tretende Metrorrhagie sowohl für die Unterbrechung einer intra- wie 
auch extrauterinen Gravidität sprechen kann. Aber die sich gleich- 
mäßig hinziehende Dauerblutung bei Tubargravidität unterscheidet 
sich doch meist deutlich von der allmählich schwächer werdenden 
Metrorrhagie nach intrauterinem Abort. Aber auch bei entzündlicher 
Adnexerkrankung kommt hin und wieder eine Blutungskurve vor, 
die der bei Tubarabort täuschend ähnlich sein kann, so daß dadurch 
die Diagnose noch erschwert wird. Die Schwierigkeit der Differential- 
diagnose gegen frisch entzündliche Adnexerkrankung kann häufig 
unüberwindlich sein und jedem viel beschäftigten Gynäkologen wird 
es von Zeit zu Zeit begegnen, daß klinisch scheinbar einwandfreie 
Fälle von Tubargravidität sich intra operationem als entzündliche 
Adnexerkrankungen herausstellen. Ich darf vielleicht in diesem Zu- 
sammenhange hier die Ansicht Saengers, des verstorbenen Chefs 
meines Chefs, erwähnen, daß man sich in der Differentialdiagnos® 
zwischen Tubargravidität und entzündlicher Adnexerkrankung unter 
10 Fällen einmal irrt, und dieses Zahlenverhältnis dürfte unseres 
Erachtens sicher nicht zu hoch gegriffen sein. | 

Was die Angaben über die Beeinflussung der Menses durch 
die Tubenschwangerschaft bzw. deren Unterbrechung angeht, so ist 
aus unserem Material festzustellen, daß bis zum Eintritt der Unter- 
brechung die Menses ausgeblieben waren: 
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Bis zu 3 Monaten. . . . in 101 Fällen (49 A!),50R,2 0) 
Nicht ausgeblieben waren die 
Menses. . . © „ 2l, (16A, 10R,10) 


Zwischen zwei Menstruations- 
terminen waren die Menses 


eingetreten . . . . . , 24 „ (BA, 5RI C) 
Keine Blutung aus dem Uterus 
war vorhanden . . . . „ 1 „ daR 2A). 


Die Blutungen aus dem Uterus haben bekanntlich vorwiegend ihre 
Ursache in dem Zerfall der Decidua vera. 

In den Fällen, in denen keine Blutung nach außen stattfand, 
ist dies natürlich so zu verstehen, nur bis zum Eintritt der die Be- 
handlung notwendig machenden ersten klinischen Symptome. 

Kurz nach dem erforderlichen operativen Eingriff setzten dann 
auch hier die uterinen Blutungen ein infolge nunmehr eingetretenen 
Zerfalls der Decidua vera. Die ersten Symptome des äußeren Frucht- 
kapselaufbruchs — in den weitaus meisten Fällen handelte es sich 
hierbei um einen solchen — waren eben so heftige, daß die opera- 
tive Behandlung notwendig wurde, bevor das Zeichen des Zerfalls 
der uterinen Decidua, die äußere Blutung in die Erscheinung trat. 

Neben der Störung in dem normalen Ablauf der Menses spielt 
in der Anamnese der Extrauteringravidität eine wenigstens gleich 
wichtige Rolle die Angabe über das Auftreten, die Lokalisation und 
die Art der eintretanden Schmerzen, deren Charakter meist als ein 
wehenartiger angegeben wird und zwar sowohl bei äußerem wie 
ınnerem Fruchtkapselaufbruch, bei der Ruptur wie beim Abort. Die 
Angaben über die Art der Schmerzen über den wehenartigen Cha- 
rakter derselben sind naturgemäß nur vor allem dann in positivem 
Sinne zu verwerten, wenn es sich um Frauen handelt, die bereits 
geboren haben und denen die Art der Wehen geläufig ist. Eine 
gewisse Vorsicht ist bei der Verwertung der anamnestischen Angaben 
In dieser Richtung angebracht, wenn die Schmerzen nicht gleich von 
der betreffenden Patientin als wehenartig geschildert werden. Bei 
geschickter oder besser gesagt ungeschickter Fragestellung ist es 
bekanntlich oft leicht, jede gewünschte Antwort herauszufragen. Bei 
nisch nicht ganz klaren Fällen, bei denen die richtige Beantwor- 





r ) In den folgenden Ausführungen bezeichnet A = Abort, R = Ruptur, 
(Crescens) = wachsende Tubargravidität. 
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tung dieser Frage für die Deutung des Falles von ausschlaggebender 
Bedeutung sein könnte, hat sich mir immer als praktisch erwiesen, 
hier in negativem Sinne die Frage zu stellen „die Schmerzen waren 
doch wohl nicht so wie Wehen?* Und wenn dann doch die so ge- 
stellte Frage positiv beantwortet wurde, hat fast stets die nachträg- 
liche Operation die große Bedeutung des wehenartigen Charakters 
der vorhanden gewesenen Schmerzen für die Beurteilung des Krank- 
heitsbildes bestätigt. Freilich können auch mal bei eitrigen Tuben- 
katarrhen Schmerzattacken mit wehenartigem Charakter auftreten, 
doch dann sind meist andere Kriterien sowohl in der Anamnese wie 
im Befund, vor allem Fieber vorhanden, die die Differentialdiagnose 
erleichtern. 

Was das zeitliche Zusammentreffen der Blutungen mit den 
Schmerzen angeht, so ist darüber aus unserem Material folgendes 
festzustellen, soweit die anamnestischen Angaben in dieser Richtung 
sich als verwertbar erweisen: 


Die Schmerzen traten vor der Blutung auf in 31 Fällen (24 A, TR) 
Die Blutung trat vor den Schmerzen „ „17 „ (9A, 8R) 
Blutung und Schmerzen traten gleichzeitig „ „ 397 , (19 A, 18R) 


Hieraus geht hervor, daß in den meisten Fällen Schmerzen und 
Blutung gleichzeitig auftraten, in einer fast gleich großen Anzahl 
der Fälle traten die Schmerzen zeitlich früher auf wie die Blutung, 
während in den wenigsten Fällen die Blutung sich vor der ersten 
Schmerzattacke gezeigt hat. 

Praktisch von größerer Wichtigkeit als diese Erörterungen sind 
die Angaben über die Lokalisation der Schmerzen, die in den meisten 
Fällen der betreffenden graviden Tube entsprachen. 

Es ergab sich aus den für diese Betrachtung verwertbaren 
Fällen 36mal (13 A, 23 R) eine Uebereinstimmung zwischen den m 
der linken Unterbauchgegend lokalisierten Schmerzen mit dem durch 
die Operation erhobenen Befund einer linksseitigen Tubargravidität, 
24mal (17 A, 6 R, 1 C) Uebereinstimmung zwischen rechts lokali- 
sierten Schmerzen und dem durch die Laparotomie bestätigten Befund 
der rechtsseitigen Eieinbettung. 7mal stimmte die Schmerzlokalisation 
nicht überein mit dem Operationsbefund. Wir fanden also in 89,5 i 
Uebereinstimmung zwischen den anamnestischen Angaben über die 
Schmerzlokalisation und dem Operationsbefund der schwangeren Tube. 

Das zahlenmäßige Verhältnis der Schwangerschaft der rechten 
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und linken Tube verhält sich rechts : links = 1: 1,03, also ein ganz 
geringes Ueberwiegen der Häufigkeit der Eieinbettung auf der linken 
Seite. Andere Autoren fanden ähnliche Werte: Fehling 1: 1,2, 
Dührssen 1:1,4, von Hada wird ein geringes Ueberwiegen der 
Zahl der rechtsseitigen Tubargraviditäten angegeben. Diese geringen 
Schwankungen dürften unseres Erachtens wohl auf Zufälligkeiten 
beruhen; es ist ja auch nicht einzusehen, weshalb eine Tube bevor- 
zugt sein sollte, da die Schädigungen, die nach unseren heutigen 
Anschauungen in erster Linie zur tubaren Eieinbettung führen, doch 
sicher in ihrem ersten Stadium beide Tuben mehr oder weniger gleich 
stark befallen haben dürften. 

Auf ein klinisches Zeichen für die Sicherung der Diagnose 
möchte ich noch kurz hinweisen, das von Schottmüller besonders 
hervorgehoben wird: eine leicht ikterische Verfärbung der Konjunktiven 
und gelbbräunliche Verfärbung der Haut, hervorgerufen durch hämo- 
Iytischen Ikterus bzw. Hämatinämie. Auch wir fanden in einer 
ganzen Anzahl von Tubargraviditäten, weniger bei frischen Rupturen 
als vor allem bei Tubaraborten mit Hämatocelenbildung diese leicht 
ikterische Verfärbung der Sklera und der Haut und kommt diesem 
Symptom unseres Erachtens für die Sicherung der Diagnose Extra- 
uteringravidität in gewissen Fällen eine nicht unwesentliche Bedeu- 
tung zu. 

Was ergibt sich nun aus unserem Material für die Frage der 
Häufigkeit der wiederholten Tubargravidität? Unter unseren 152 Fällen 
sind 8 Fälle von wiederholter Tubargravidität = 5,26 °. Dieser 
Prozentsatz stimmt mit den Zahlenwerten anderer Autoren ziemlich 
überein. So gibt Madlener das Prozentverhältnis der wiederholten 
Tubargravidität auf 5,3%% an. Nach Hada überschreitet die Zahl 
der wiederholten extrauterinen Schwangerschaften durchschnittlich 
nicht 4—5 %. Wertheim sah unter 120 Extrauterinschwanger- 
schaften 7—8 wiederholte. Daß auch hier Schwankungen vorkommen, 
geht aus folgenden Angaben hervor. Gerschun beobachtete unter 
123 Fällen nur 2 wiederholte, während anderseits Finsterer bei 
133 Fällen von Extrauterinen in 9,7 0o% erneute ektopische Gravidität 
eintreten sah. 

Von unseren 8 wiederholten Tubargraviditäten waren 6 auch 
erstmalig von uns operiert worden, so daß wir über den Befund der 
später gravid gewordenen Tube aus dem alten Krankenblatt genaue 
Angaben zur Verfügung haben, während in 2 Fällen die erste Tuben- 


412 Ernst Löhnberg. 


schwangerschaft von anderer Seite operiert war, und wir über diese 
beiden Fälle nichts Genaueres eruieren konnten. 

Es ergibt sich nun aus unseren Aufzeichnungen, daß bei der 
ersten Operation die anderseitige Tube keine makroskopisch sichtbaren 
Veränderungen aufwies, vor allem war das Fimbrienende vollkommen 
offen und frei. In 4 Fällen konnten wir diesen Befund durch die 
Laparotomie feststellen, während die 2 anderen Fälle, die erstmalig 
durch Elytrotomie behandelt wurden, für die Beurteilung in dieser 
Richtung fortfallen, da bei der Elytrotomie die Inspektion der Adnexe 
nicht vorgenommen wurde. 

Was die zeitliche Aufeinanderfolge der beiden Extrauterin- 
schwangerschaften angeht, so betrug der kürzeste Zwischenraum 
zwischen den beiden ektopischen Eieinbettungen 8 Monate, der längste 
9 Jahre. In 2 von unseren 8 Fällen waren in dem zwischen den 
beiden Tubargraviditäten gelegenen Zeitraum intrauterine Schwanger- 
schaften vorhanden gewesen, die in einem Falle allerdings abortiv 
endete. In dem 2. Falle, in dem die erstmalige Schwangerschaft 
gleich ektopisch als rechtsseitiger Tubarabort mit Hämatocele retrout. 
aufgetreten war, die (1906) durch Elytrotomie zur Ausheilung ge 
bracht wurde, kam es dann 1908 zur ersten intrauterinen Gravidität, 
der in den folgenden Jahren noch 3 weitere intrauterine Schwanger- 
schaften folgten, so daß die Frau im ganzen nach der ersten Tubar- 
gravidität zunächst 4 normale Partus durchgemacht hat, bis im Jahre 
1913, also 7 Jahre nach der ersten, die wiederholte Tubargravidität 
auftrat. Bei der vorgenommenen Laparotomie zeigte sich, daß jetzt 
ein linksseitiger Tubarabort vorhanden war, während die rechte Tube, 
die 1906 gravid gewesen, aber bei der seinerzeit vorgenommenen 
Elytrotomie nicht entfernt worden war, in eine kolbig aufgetrieben® 
Hydrosalpinx umgewandelt war und in ihrer Umgebung Adhäsions- 
bildung aufwies. Auch der andere zwischen den beiden ektopischen 
Graviditäten intrauterin gravid gewordene Fall war erstmalig durch 
Elytrotomie behandelt worden. Wir sehen also aus diesen beiden 
Fällen, daß auch nach einfacher Entleerung eine Hämatocele durch 
Elytrotomie die Restitutio der Generationsorgane eine so weitgebende 
sein kann, daß es zu einer normalen intrauterinen Gravidität kommt, 
was auch im weiteren Verlauf meiner Ausführungen noch durch 
weitere Belege bewiesen wird. 

Was die operative Behandlung unserer Fälle im einzelnen an- 
geht, so gibt darüber folgende Tabelle Aufschluß: 
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Ruptur mit freier | Laparotomie sofort | Laparotomie nach 67 
Blutung als Notoperation einigen Tagen 
62 Fülle Beobachtung 
5 Fälle 
Tubarabort mit Laparotomie Elytrotomie &I 
retrout. oder peri- 59 Fälle 22 Fälle 
tub. Hämatocele 
Wachsende Tubar- Laparotomie Colpocoeliotom. ant. 4 
gravidität 3 Fälle 1 Fall 
Zusammen 152 


Die Operationen im einzelnen verteilen sich auf folgende Eingriffe 


I. Laparotomien. 
Salpingectomia sin. oder dextr. . . . 45 Fälle 
Salpingoophorectomia sin. oder dextr. . DE a 
Salpingoophorectomia sin. oder dextr. und 


Salpingectomia dextr. oder sin. 15 a 
Salpingoophorectomia dupl. . 8. 
Amputat. ut. supravag. cum. adnex. bil. 2s 4 

” n n n n sin. 2 ni 
II. Elytrotomien DI 


IH. Colpoceeliotom. ant. 
Exstirpat. ut. total. cum adnex. dextr.') L..:% 
zusammen 152 Fälle. 
Von diesen vorstehenden Fällen kommen für eine spätere Gra- 
vidität nicht mehr in Betracht: 
8 Fälle, die vorher schon anderseitig adnexexstirpiert, 
28 „ die so operiert, daß Konzeption nicht mehr möglich, 
_7 „ die im Anschluß an Operation ad exitum gekommen, 
43 Fälle; bleiben als konzeptionsfühig: 109 Fälle. 
Wir hatten unter unseren 152 Operierten 7 Todesfälle und 
zwar 6 Todesfälle nach Laparotomie frisch rupturierter Tubargravi- 





1) In diesem Falle handelte es sich um eine rechtseitige wachsende 
Gravid. tubar. interstitial., bei der die Diagnose zwischen Tubargravidität und 
Uterus myomatosus schwankte. 
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ditäten. Hiervon scheidet ein Fall, in dem es sich um eine Kompli- 
kation von Tubargravidität mit Früheklampsie (s. Ebeler, Mtsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 40 Nr. 43) handelte, auf welch letztere der Exitus 
zurückzuführen ist, für die Beurteilung aus. Bei den 5 restierenden 
Fällen trat der Exitus infolge des enormen Blutverlustes 3mal intra 
bzw. post operarionem noch in tabula ein, während in den 2 übrigen 
Fällen, bei denen es sich ebenfalls um in extremis ad operationem 
gekommene Patientinnen gehandelt hat, der Exitus 2 bzw. 4 Stunden 
post operationem eintrat. Auf die Gesamtzahl der Tubenrupturen (67) 
berechnet, ergibt das eine Mortalität von 7,4 °/o. Von unsern 59 
durch Laparotomie operierten Tubaraborten hatten wir 0 °/ Mortalität. 
Von 22 durch Elytrotomie operierten Tubaraborten verloren wir 
einen Fall, bei dem eine infizierte Hämotocele trotz Entleerung durch 
Elytrotomie von tödlicher Peritonitis gefolgt war. Die 4 operierten 
wachsenden Tubargraviditäten hatten ebenfalls 0 %/o Mortalität. Feh- 
ling hatte unter einer Gesamtzahl von 170 operierten Extrauterin- 
graviditäten bei 50 Rupturen 7 Todesfälle, also fast die doppelte 
Prozentzahl, während die operierten Tubaraborte 0 % Mortalität auf- 
wiesen, Bei seinen Todesfällen handelte es sich ebenfalls wie bei 
den unserigen um hochgradig ausgeblutete Frauen, die moribund auf 
den Operationstisch kamen und bei denen auch die eiligst vorge- 
nommene Laparotomie und Unterbindung der blutenden Gefäße nicht 
mehr imstande war, das fliehende Leben zu bannen. Wir sind der 
Ansicht, daß diese desolaten Fälle zugrunde gehen infolge ihrer hoch- 
gradigen Anämie trotz sofortiger Operation, und daß nicht etwa die 
Vorstellung der Shockwirkung als hinzutretender schädigender Faktor 
für den unglücklichen Ausgang verantwortlich zu machen ist. Wohl 
die meisten modernen Gynäkologen haben heute den Standpunkt auf- 
gegeben, bei der rupturierten Tubargravidität nicht „im Shock“ zu 
operieren. Der Shock ist eben, wie Olow betont, bei der extrauterinen 
Schwangerschaft in erster Linie auf die Anämie zurückzuführen. „Da 
wir niemals mit voller Sicherheit einen Kollapszustand als rein reflek- 
torisch diagnostizieren können, da wir niemals die Anämie als mögliche 
Ursache des Kollapses ausschließen können, da vielmehr unserer Er- 
fahrung nach die meisten dieser Kollapsfälle auf die Rechnung der 
Anämie zu setzen sind, finden wir, daß eine absolute Indikation vor- 
handen ist, in allen Fällen so früh wie nur möglich gegen die Quelle 
der Blutung operativ einzugreifen.“ 

Solange noch ein Funken von Leben vorhanden ist, muß durch 
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sofortige Laparotomie der Versuch gemacht werden, die Frau zu 
retten. Wir alle wissen, wie so auch häufig noch die desolatesten 
Fälle, an deren Rettung man kaum zu glauben wagt, vom Rande 
des Grabes zurückgerissen werden. 


Was die Rekonvaleszenz unserer operierten Fälle angeht, so 
verliefen 56 Fälle fieberlos, in 63 Fällen waren leichte Temperatur- 
steigerungen bis 38° vorhanden, während 21 Fälle höhere Tempera- 
tursteigerungen bis 39 ° und darüber aufwiesen. 


Drainiert wurden für die ersten Tage der Rekonvaleszenz von 
den Tubarrupturen 4 Fälle und zwar 2 per laparotomiam und 2 per 
vaginam, von den Tubaraborten 19 Fälle und zwar 9 per laparoto- 
miam, 8 per vaginam und 2 per laparotomiam et per vaginam; ferner 
die sämtlichen 22 Elytrotomien. 


Die Dauer der Rekonvaleszenz vom Tage der Operation bis 
zum Tage der Entlassung berechnet, betrug für die durch Laparotomie 
operierten Fälle im Durchschnitt 23,2 Tage, für die durch Elytro- 
tomie behandelten Fälle 28,1 Tage. 


Der Entlassungsbefund war durchweg ein einwandfreier, nur 
in 15 Fällen fand sich eine mehr oder weniger starke Schwellung 
im Bereich der abgesetzten Adnexe bzw. an der Stelle der ausge- 
räumten Hämatocele im Douglas. 


Um uns Gewißheit zu verschaffen über das spätere Schicksal 
unserer operierten Tubargraviditäten, habe ich in den letzten Monaten 
unsere Fälle soweit als möglich einer Nachuntersuchung unterzogen. 
Leider ist es mir trotz intensivster Nachforschung nur in einer be- 
schränkten Zahl der Fälle gelungen, dieselben wieder aufzufinden 
und zur Nachuntersuchung zu bekommen. In den weitaus meisten 
Fällen war es nicht möglich, den Aufenthaltsort der betreffenden 
Frauen zu eruieren oder gar Angaben über das weitere Ergehen 
derselben zu erhalten. 

Trotzdem ergeben die Nachuntersuchungen der relativ geringen 
Anzahl operierter Tubargraviditäten so viel interessante und für unser 
operatives Vorgehen wichtige Gesichtspunkte, daß es sich verlohnt, 
m einzelnen kurz auf das weitere Schicksal unserer Patientinnen 
einzugehen. 

Wir verfügen im ganzen über 41 Nachuntersuchungen, die uns 


ein Urteil über die Dauerresultate nach operativ behandelter Tubar- 
gravidität gestatten. 
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Die Beobachtungsdauer seit der Operation bis zur Nachunter- 
suchung betrug: 


12 Jahre . . . . . in 1 Fall 
l0 , Eee ee 
B 45 >... . 4 Fällen 
l ee ee pn LEa 
6 „ „ 4 Fällen 
5 a 5 
4 aD g 
Toog E E E 
De ee Be 
1 Jahr = 4. 8 u 2 5:8 y 


Unsere 41 nachuntersuchten Fälle setzen sich zusammen aus 
26 Tubaraborten, 13 Tubenrupturen und 2 wachsenden Tubargravi- 
ditäten. 

Die Operation bestand 36mal in Laparotomie, 5mel in Ent- 
leerung der Hämatocele durch Elytrotomie. Die bei der Laparotomie 
vorgenommenen Eingriffe bestanden in: 


Salpingectomia sin. oder destr. . . - 13 mal 
Salpingoophorectomia sin. oder deztr. . 15mal 
Salpingoophorectomia sin. oder dextr. und 
Salpingectomia dextr. oder sin.. . - Amal 
Salpingectomia bilat. . . . . 2... mal 
Amput. ut. supravag. cum. adn. . . . 2mal 


Drainiert wurde 7mal und zwar per lap. 4mal, per vag. Zumal 
und per lap. et vag. Imal. Von den 5 per lap. drainierten Fällen 
hatten 2 im ersten Jahre post operationem eine postoperative Hernie 
an der Stelle der Drainage davongetragen, die in beiden Fällen nach- 
her durch Plastik vollkommen beseitigt worden ist. Bei den 3 übrigen 
drainierten Fällen war die Stelle der Drainage vollkommen fest ver- 
heilt und keine Spur von Hernie vorhanden. Abgesehen vdn diesen 
beiden erwähnten, konnten wir bei der Nachuntersuchung noch eme 
dritte postoperative Hernie feststellen. In diesem letzteren Falle war 
weder drainiert, noch in der Operation als solcher, oder in der Re- 
konvaleszenz, oder in der späteren Tätigkeit der Patientin irgend 
eine Ursache für die Entstehung des Bauchbruches zu finden. 

Was im übrigen den Genitalbefund bei der Nachuntersuchung 
angeht, so fanden wir in 3 Fällen eine fixierte Retroflexio und 5m 
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noch deutliche Residuen in Form von derben unempfindlichen Infil- 
trationen im Bereich der Adnexstümpfe bzw. im Douglas. Irgendwie 
nennenswerte Beschwerden waren durch diese Veränderungen nicht 
vorhanden. Bei den übrigen Fällen ergab die Nachuntersuchung 
einen einwandfreien Genitalbefund und auch das subjektive Befinden 
war in keiner Weise beeinträchtigt. 

Von den gesamten 41 Fällen scheiden 10 Fälle nach Art des 
vorgenommenen Eingriffs für den Eintritt einer späteren Gravidität 
aus. Von den restierenden 31 Fällen sind nach der Operation wieder 
intrauterin gravid geworden 12 Fälle. Demnach beträgt der Prozent- 
satz der nach operativ behandelter Tubargravidität wieder intrauterin 
schwanger gewordenen Fälle 38,7 °/o. . 

8 Frauen hatten je einen normalen Partus durchgemacht, 
2 batten dazu noch je Imal, eine 2mal abortiert. Eine weitere Frau 
hatte in den ersten 3 Jahren nach der Operation je lmal abortiert 
und war jetzt bei der Nachuntersuchung im 10. Monat gravid. 3 Frauen 
endlich, bei denen die Operation erst im letztvergangenen Jahr vor- 
genommen war, waren bei der Nachuntersuchung gravid mens II—III. 

Bezüglich des zeitlichen Eintritts der ersten intrauterinen 
Schwangerschaft nach der operierten Tubargravidität ist es von Inter- 
esse festzustellen, daß sämtliche 12 Fälle im ersten Jahre post ope- 
rationem intrauterin konzipierten. Am promptesten trat die intra- 
uterine Schwangerschaft ein bei einer 24jährigen Frau, die am 30. April 
1919 nach Laparotomie wegen rechtsseitigen Tubaraborts aus der 
Klinik entlassen wurde und die am 22. Januar 1920 einen normalen 
Partus durchgemacht hat, so daß also die intrauterine Konzeption 
unmittelbar nach der Entlassung eingetreten sein muß. 

Für die Möglichkeit des Wiedereintritts einer normalen Gravi- 
dität ist sowohl die Art des primären operativen Eingriffs (Laparo- 
tomie, Elytrotomie, Drainage) wie auch vor allem die durchgemachte 
Rekonvaleszenz von Bedeutung. Von unseren 12 wieder gravid ge- 
wordenen Fällen waren 7 Laparotomien mit glatter Entfernung der 
schwangeren Tube oder mit dem Ovarium zusammen.: Die Rekon- 
valeszenz war fieberlos und der Entlassungsbefund einwandfrei. In 
3 Fällen von Tubarabort mit retrouteriner oder peritubarer Häma- 
tocele mußten bei der Laparotomie nach Entfernung der graviden 
Tube größere festhaftende Reste der Hämatocelenwand im Douglas 
zurückgelassen werden, so daß 2mal zur Sicherheit per laparotomiam 


et vaginam drainiert wurde. Die Rekonvaleszenz war in diesen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 27 
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3 Fällen fieberhaft gestört, und fanden sich bei der Entlassung in 
2 Fällen deutliche Residuen in Gestalt derber Infiltrationen im Douglas 
bzw. in der Gegend der Adnexstümpfe. Man hätte von vornherein 
annehmen sollen; daß in diesen Fällen infolge der zurückgelassenen 
Hämatocelenreste, infolge der Drainage und der fieberhaften Rekon- 
valeszenz mit entzündlichen adhäsiven Prozessen hätte gerechnet 
werden müssen, und daß mit Wahrscheinlichkeit infolgedessen eine 
Verlegung des intra operationem noch offenen Tubenostiums der be- 
lassenen Tube den Wiedereintritt einer Gravidität hätte verhindern 
müssen, und trotzdem wurden diese Fälle schon bald im ersten Jahre 
nach der Operation wieder intrauterin gravid. 

Es ist dies ein Beweis dafür, daß auch die Residuen derartiger 
ausgedehnter Hämatocelen nach Tubarabort in relativ kurzer Zeit 
restlos resorbiert werden können, so daß der Weg für den normalen 
Eitransport erhalten bleibt. 

Die gleich günstigen Erfahrungen machten wir in 2 Fällen von 
Tubarabort und großer retrouteriner Hämatocele, bei denen wir 
lediglich die Hämatocele durch Elytrotomie entleerten, ohne die 
schwangere Tube zu entfernen. Auch hier wurde längere Zeit per 
vaginam drainiert und war die Rekonvaleszenz fieberhaft. Auch diese 
beiden Fälle wurden gleich im ersten Jahre nach der Operation 
wieder intrauterin gravid. 

Für die Beurteilung der Frage, ob bei der Operation einer 
Tubargravidität die anderseitige Tube zurückgelassen werden soll — 
soweit sie makroskopisch gesund ist — ist die Chance der späteren 
intrauterinen Schwangerschaft und die Gefahr der späteren wieder- 
holten Tubargravidität von ausschlaggebender Bedeutung. 

Wie stellt sich nun bei unseren nachuntersuchten Fällen das 
Prozentverhältnis der wiederholten Tubenschwangerschaft? 

Wir hatten unter 31 für Schwangerschaft noch in Betracht 
kommenden Fällen 2mal wiederholte Tubargravidität der anderseitigen 
Tube beobachtet und zwar in dem einen Fall ®/, Jahr, in dem anderen 
Falle 3 Jahre nach der erstmalig operierten Tubargravidität; eine 
sonstige Gravidität war in diesem Falle bis zum Wiedereintritt der 
wiederholten Tubargravidität nicht vorhanden gewesen. Das Prozent- 
verhältnis der wiederholten Tubargravidität berechnet sich hiernach 
auf 6,45 %, stimmt also ungefähr überein mit dem Prozentverhältn!s 
von 5,26%, welches wir oben bei der Bewertung unseres gesamten 
operativen Materials von 152 Fällen erstmalig für das Vorkommen 
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der wiederholten Tubargravidität gefunden haben. Mit einer gewissen 
Berechtigung dürfen wir hiernach auch das von uns an einer Zahl 
von 31 Fällen berechnete Prozentverhältnis von 35,5% für nach- 
folgende intrauterine Gravidität auf die Gesamtzahl unseres Materials, 
die, wie erwähnt, 109 konzeptionsfähige Fälle umschließt, übertragen, 
wenn es uns auch durch die Ungunst der Verhältnisse (mangelnde 
Seßhaftigkeit der Großstadtbevölkerung usw.) nicht möglich gewesen 
ist, diese Zahl durch restlose Nachuntersuchung unseres Materials zu 
erhärten. Aber da ja auch andere Statistiken ein ähnliches Prozent- 
verhältnis ergeben (Werth, Madlener, Füth u. a.), ist mit Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, daß auch in den übrigen nicht zur Nach- 
untersuchung gelangten Fällen die Zahl der nachträglichen intrauterinen 
Konzeptionen sich in ähnlichen Grenzen gehalten haben würde, da 
ja die Fälle, die unserer Berechnung zugrunde liegen, naturgemäß 
wahllos aus der Gesamtzahl herausgenommen sind. 

Es überwiegt demnach nach unseren Erfahrungen 
die Chance des Wiedereintritts einer normalen intra- 
uterinen Gravidität die Gefahr der wiederholten tubaren 
BEieinbettung um das Sechsfache. 

Aehnliche Zahlen fand Madlener, der das Prozentverhältnis 
der wiederholten 'Tubargravidität mit 5,3 °/0, das Prozentverhältnis der 
nachträglich wieder intrauterin gravid gewordenen Tubenschwanger- 
schaften auf 29 %/0 angibt. 

Das radikale Vorgehen in der operativen Behandlung der Tubar- 
gravidität, welches durch grundsätzliche Entfernung der zweiten Tube 
der Gefahr eines Wiedereintritts einer Tubargravidität in der ander- 
seitigen Tube vorbeugen will, ist heute wohl allgemein aufgegeben. 
„Keinem rechtdenkenden Gynäkologen wird es einfallen, wegen solcher 
Vorkommnisse bei der Extrauteringravidität die andere Tube pro- 
phylaktisch entfernen zu wollen.“ Mit diesen Worten lehnt Wert- 
heim diesen übertriebenen Radikalismus ab. Und in der Tat ent- 
behrt ja auch, wie wir gesehen haben, dieser radikale Standpunkt 
seiner inneren Berechtigung, denn die Möglichkeit des Eintritts einer 
normalen Gravidität überwiegt die Gefahr der wiederholten Tuben- 
schwangerschaft um das Vielfache. Und gerade diese Tatsache sollte 
für uns ausschlaggebend sein, jugendliche auf der Höhe der Frucht- 
barkeit stehende Frauen nicht wahllos zu sterilisieren. 

Ob es anderseits berechtigt ist, den Konservativismus nun seiner- 
seits so weit zu treiben, bei der Operation einer Tubargravidität die - 
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verschlossene Tube der anderen Seite durch Stomatoplastik zu öffnen, 
bleibe dahingestellt. Es sind verschiedentlich nach Salpingostomato- 
plastik wiederholte Tubargraviditäten in der eröffneten Tube be- 
schrieben worden von Wesenberg, Fraenkel, Glitsch. Ander- 
seits ist von Kehrer ein Fall mitgeteilt, wo nach Tubeneröffnung 
und voraufgegangener Tubargravidität eine normale intrauterine 
Schwangerschaft zustande kam. 

„Eine verschlossene Tube durch Plastik öffnen, heißt gleichsam die 
Falle für ein befruchtetes Ovulum aufstellen.“ Diese Warnung Hoehnes 
vor der Wiedereröffnung der anderseitigen verschlossenen Tube bei der 
Operation einer Tubargravidität ist begründet in exakten anatomischen 
Untersuchungen, deren Ergebnis der Nachweis von Faltenverschmel- 
zungen und intramuskulären Abzweigungen des Tubenlumens, wie sie 
häufig in chronisch entzündlichen Tuben beobachtet werden, von 
Hoehne als Hauptursache für die tubare Eieinbettung angesehen wird. 

Der Wert der Salpingostomatoplastik ist ja überhaupt nach 
den bisherigen Erfahrungen nur ein problematischer, da der beab- 
sichtigte Erfolg, das dauernde Offenbleiben des Tubenlumens und 
der Eintritt einer normalen Gravidität nur in ganz vereinzelten Fällen 
beobachtet worden sind (Martin, Kehrer, Gellhorn, Macken- 
rodt, Taler, Seitz), wobei in einer ganzen Reihe der Fälle die 
Gravidität dazu noch in den ersten Monaten abortiv endete. 

Wie ich seinerzeit (Mtsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41, 8. 62) an 
der Hand unseres einschlägigen Materials nachweisen konnte, haben 
wir in keinem Falle bisher Konzeption beobachten können, und sehe 
ich den Grund dafür in dem frühzeitig wieder eintretenden Verschluß 
des angelegten Ostiums durch gleich nach der Operation wieder ein- 
tretende Verklebung der Wundränder durch austretendes Wundsekret 
und durch den Fremdkörperreiz der das Tubenostium umsäumenden 
Nähte (Veit). Jedenfalls konnten wir in zweien unserer Fälle durch 
Relaparotomie den Wiedereintritt des Tubenverschlusses am anpe: 
legten Ostium nachweisen, obwohl das Tubenlumen sonst in seinem 
Verlauf durchgängig geblieben war. Da also nach unseren Erfah- 
rungen und bei unserer bisherigen Technik der Verschluß des neu 
angelegten Ostiums die Regel sein dürfte, scheint uns auch die Ge- 
fahr der tubaren Eieinbettung in der eröffneten Tube nicht gar ZU 
groß zu sein. Die theoretische Möglichkeit der Konzeption ist aber 
unter Umständen bei jugendlichen Individuen ein Moment, das m 
psychischer Hinsicht nicht unterschätzt werden darf und das uns zu einer 
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Operation, die bei richtiger Auswahl der Fälle gefahrlos ist, berechtigt, 
wenn auch die Chancen derselben nur ganz verschwindend sind. 

Wenn man also die Berechtigung der Salpingostomatoplastik als 
solcher überhaupt gelten läßt als reine Sterilitätsoperation bei ein- 
fachem Tubenverschluß nach abgelaufenen entzündlichen Prozessen 
der Tube und erwiesener Zeugungsfähigkeit des Mannes und gewisser- 
maßen als Nebenoperation bei zufällig befundenem Tubenverschluß 
bei aus anderer Indikation vorgenommener Operation, so kann man 
auch wohl einmal in die Lage kommen, in geeigneten Fällen von 
Tubargravidität auf diese Operation zurückzugreifen. Praktisch ist 
die Bedeutung der Salpingostomatoplastik in diesem Zusammenhang 
ja doch sehr gering. Bei Tubenrupturen mit Ueberschwemmung der 
Bauchhöhle verbietet die Dringlichkeit der Operation ja wohl stets 
jede Verlängerung des unbedingt notwendigen Eingriffs. Bei Tubar- 
aborten mit Hämatocelenbildung kommt die plastische Eröffnung des 
anderseitigen verschlossenen Eileiters nur dann in Betracht, wenn 
die betreffende Frau bisher steril gewesen, oder wenn von ihr der 
direkte Wunsch nach Belassung oder Wiederherstellung der Kon- 
zeptionsmöglichkeit geäußert wurde. Sonst tut man gut in derartigen 
Fällen, die verschlossene anderseitige Tube einfach zu belassen oder 
vollkommen zu entfernen. Wir sind bisher niemals in die Lage ge- 
kommen, bei einer wegen Tubargravidität vorgenommenen Laparotomie 
die verschlossene Tube der anderen Seite zu öffnen. 

Was die von uns in der operativen Behandlung der Tubar- 
gravidität durchgeführten Grundsätze angeht, so ist für uns die 
Laparotomie die Operation der Wahl, sowohl für Tubenruptur wie 
Tubenabort mit Hämatocelenbildung. Die Laparotomie hat vor dem 
vaginalen Vorgehen in der operativen Behandlung der Tubargravidität 
so unleugbare Vorteile (Einfachheit, Uebersichtlichkeit, Schnelligkeit 
des Verfahrens), daß sie die Konkurrenz des vaginalen Weges nicht 
zu fürchten braucht. Der einzige vaginale Eingriff, den wir anwenden, 
ist die Entleerung der infizierten Hämatocele durch Elytrotomie. 

Die Tubenruptur wird sofort laparotomiert. Die Bedeutung des 
Shocks für ein zeitweilig abwartendes Verfahren lassen wir nicht 
gelten, da wir, wie oben auseinandergesetzt, den Kollaps in erster 
Linie auf die plötzlich einsetzende hochgradige Anämie zurückführen, 
deren wirksame Bekämpfung eben nur in der sofortigen Blutstillung 
durch Operation bestehen kann. „Ohne Operation darf keine Frau 
an Tubenschwangerschaft zugrunde gehen.“ Dieser Grundsatz Veits 
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wird wohl heute von den meisten modernen Gynäkologen vertreten. — 
In der Behandlung des Tubaraborts mit Hämatocele geben wir eben- 
falls der Laparotomie den Vorzug und reservieren die Elytrotomie 
lediglich für infizierte oder infektionsverdächtige Fälle. Man kann 
bei der Behandlung des Tubaraborts über die Vorzüge des operativen 
Verfahrens gegenüber dem exspektativen geteilter Meinung sein. 
Zweifellos gibt es Tubaraborte, die unter exspektativer Behandlung 
fast restlos zur Resorption und Ausheilung gelangen. Jedenfalls 
sind wir der Meinung, daß der diagnostizierte Tubarabort in stationäre 
Krankenhausbehandlung gehört. Sind sichere Anzeichen für den 
Fruchttod vorhanden, wächst die Hämatocele nicht mehr, kann man 
versuchen durch entsprechende Maßnahmen die Hämatocele zur Re- 
sorption zu bringen. Man muß aber durch ständige Kontrolle sich 
vor Ueberraschungen schützen (Wachsen der Hämatocele, Gefahr der 
sekundären Ruptur). Die konservative Behandlung des Tubarabortes 
nimmt aber bedeutend längere Zeit in Anspruch als die entsprechende 
operative Therapie und hat sich uns deshalb vor allem bei Frauen 
der arbeitenden Bevölkerung, die möglichst bald im Interesse Ihrer 
Familie wieder körperlich leistungsfähig werden wollen, nicht als 
empfehlenswert erwiesen. 
Bei der Laparotomie der rupturierten Tubargravidität mit freier 
Blutung in die Bauchhöhle stehen wir nach dem Vorgehen von 
Zweifel, Füth u. a. auf dem Standpunkte der möglichst voll- 
ständigen Entfernung des intraperitonealen Blutergusses und zwar 
wegen der Gefahr der Infektion des zurückgelassenen Blutes und der 
von demselben ausgehenden toxischen Eigenschaften. Wir konnten 
auch jetzt bei unseren Nachuntersuchungen keine nachteiligen Folgen, 
Schädigung des Peritoneums mit nachfolgenden Verwachsungen, die 
man der Methode der sorgfältigen Blutentfernung zum Vorwurf ge 
macht hat, nachweisen, wie das schon Els vor einigen Jahren an 
dem von ihm bearbeiteten Material unserer Klinik feststellen konnte. 
In letzter Zeit haben wir dann das intraperitoneal ergossene 
Blut frischer Tubenrupturen nach dem Vorgehen von Thies und 
Lichtenstein wieder intravenös infundiert. Wir verfügen bis jetzt 
über 14 Fälle von Eigenblutreinfusion, die Menge des wieder em- 
verleibten Blutes schwankte zwischen 500 und 1150 ccm. Das Blut 
wurde körperwarm nach Defibrinierung durch Rühren mit a 
Glasstab unverdünnt mit Hilfe einer einfachen Apparatur (Infusions- 
kanüle mit olivenförmigem stumpfem Knopf, Schlauch, Glaszylinder, 
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Porzellantrichter mit engmaschigem Bodensieb, darauf achtfache Mull- 
schicht zur sicheren Filtration) infundiert. Unsere Erfahrungen mit 
dieser Methode, über die an anderer Stelle berichtet werden soll, 
waren die denkbar besten. Die Frauen erholten sich in geradezu 
glänzender Weise, jedenfalls bedeutend rascher als früher nach ein- 
facher Kochsalzinfusion. Keinerlei unangenehme Nebenerscheinungen, 
weder höhere Temperaturen noch Schüttelfrost (Bumm) oder be- 
drohliche Allgemeinerscheinungen Somnolenz, Unruhe, Ikterus (Opitz) 
haben wir bisher beobachtet. Jedenfalls möchten wir die Eigenblut- 
reinfusion nicht mehr entbehren, da wir überzeugt sind, daß es durch 
keine andere Methode möglich ist, den oft in extremis eingelieferten 
hochgradig ausgebluteten Tubenrupturen so gut über die Stunde der 
Gefahr hinwegzuhelfen, wie durch die Reinfusion des in die Bauch- 
höhle ergossenen körpereigenen Blutes. 

Beantworten wir zum Schluß die eingangs gestellte Frage, so 
haben wir die Erkenntnis gewonnen, daß bei der Operation der 
Tubargravidität die zurückgelassene offene Tube der anderen Seite 
in einem relativ großen Prozentsatz sich als funktionstüchtig für den 
normalen Eitransport erwiesen hat, und daß die nachträgliche intra- 
uterine Gravidität in den meisten Fällen schon ganz kurze Zeit nach 
der Operation zustande kam. Auch das Zurücklassen größerer Hä- 
matocelenreste bietet hierfür kein Hindernis. 

Die Anzahl der Frauen, die nach der Operation eine normale 
Schwangerschaft durchgemacht haben, überwiegt die Zahl der wieder- 
holten Tubargraviditäten etwa um das sechsfache. 

Demnach hat uns die Nachuntersuchung die Gewißheit gebracht, 
daß in der operativen Behandlung der Tubargravidität ein relativer 
Konservativismus seine Berechtigung hat. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Jena [Direktor: Professor 
Dr. M. Henkel].) 


Ueber das Körpergewicht Schwangerer und den Einfub 
der bevorstehenden Geburt auf dasselbe. 


Von 
Dr. H. Lorenzen, Assistent der Klinik. 
Mit 8 Kurven. 


Ueber die Veränderungen des Körpergewichtes bei Schwangeren, 
Kreißenden und Wöchnerinnen liegen eine Reihe von Veröffentlichungen 
vor. Nach den grundlegenden Untersuchungen Gaßners [1] und 
Baumms [2], denen Arbeiten von Heil [3] und Krüger [4] folgten, 
hat Zangemeister [5] vor einigen Jahren die Frage der Gewichts- 
veränderungen ber Schwangeren an einem größeren Material aufs 
neue untersucht und unsere Kenntnisse von diesen Dingen vertieft. 
Er kommt zu folgenden Ergebnissen: „Das Körpergewicht der 
Schwangeren nimmt (von der 27. Woche ab) fast ganz gleichmäßig 
zu; erst von der 36. Woche ab tritt eine leichte Steigerung der Zu- 
nahme ein. Vom drittletzten Tage ab tritt bis zum Augenblick der 
Geburt ein Gewichtssturz ein; in diesen 2 Tagen verliert die Schwangere 
l kg im Mittel.“ Zangemeister sieht in dieser terminalen Ge- 
wichtsabnahme eine „physiologische Gesetzmäßigkeit*, deren Ursache 
wir freilich noch nicht kennen; nur soviel scheint festzustehen, dab 
der Organismus der Schwangeren, nicht das Ei an Gewicht verliert. 

Dieses auffallende, ursächlich bisher nicht geklärte Ergebnis 
mag es gerechtfertigt erscheinen lassen, wenn ich im folgenden die 
Resultate der Wägungen Schwangerer an der Jenenser Universitäts- 
frauenklinik mitteile. 

Das der Arbeit zugrunde gelegte Material umfaßt 78 Schwangere 
und 2042 Wägungen. An sich ist die Zahl der gewogenen Schwang®“ 
ren erheblich größer, es wurden jedoch alle die Fälle nicht in Rechnung 
gestellt, in denen die Dauer der Gewichtskontrolle sich über einen 2! 
kurzen Zeitraum erstreckte. Die durchschnittliche Wiegedauer der 
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verwendeten Fälle beträgt fast 4 Wochen; zum Teil ist diese Zahl 
wesentlich über-, in einem kleineren Teil unterschritten worden, so 
daß durch die verhältnismäßig große Wägungszahl und die längere 
Wiegedauer der Nachteil, der sich aus der geringeren Zahl der 
Schwangeren ergibt, ausgeglichen wird. — Gewogen wurden die 
Schwangeren täglich zur gleichen Stunde ohne jede Bekleidung. Auf 
vorherige Entleerung der Blase wurde sorgfältig geachtet; besondere 
Kostverordnungen bestanden nicht, vielmehr erhielten die Frauen die 
Anstaltsverpflegung in gewohnter Weise weiter. Die Gewichtszahlen 
wurden graphisch in besonderen Gewichtskurven aufgezeichnet und 
aus sämtlichen gefundenen Werten eine Durchschnittsgewichtskurve 
ermittelt (Kurve 1). 

Zum Vergleich mit den von Zangemeister gefundenen Zahlen 
ist die Kurve in genau der gleichen Weise angelegt wie dort [5], d.h. es 
wurden die Mittelwerte für jeden Tag der Schwangerschaft nicht aus 
den absoluten Gewichtszahlen abgeleitet, sondern nur die Unterschiede 
gegenüber dem schließlich erreichten Höchstgewicht in Rechnung 
gesetzt. Die Kurve stellt also die mittleren Gewichtsveränderungen 
in der Schwangerschaft dar, unabhängig von dem absoluten Körper- 
gewicht, jedoch wurden die Werte so in das Koordinatensystem ein- 
getragen, daß der Gipfel der Kurve dem aus den Gewichten sämt- 
licher Schwangerer errechneten mittleren Höchstgewicht (63,9 kg) 
entspricht. Wenn beide Zahlen (Durchschnittshöchstgewicht und Gipfel 
der Kurve) sich nicht decken, so findet dieser Umstand seine Er- 
klärung darin, daß nicht sämtliche Schwangeren am gleichen Tage 
das Höchstgewicht erreichen: nur ein Teil derselben hat an diesem 
Tage das Gewichtsmaximum gerade inne, andere haben es bereits über- 
schritten, die übrigen es noch nicht erreicht. Es muß daher an jedem 
Tage das errechnete mittlere Differenzgewicht größer als Null sein. 

Aus der Kurve ergibt sich: das Körpergewicht der Schwangeren 
mmmt vom Beginn der 31. Woche bis zum Ende der Schwangerschaft 
(von 58,35 kg auf 63,17 kg) um 4,82 kg, d. h. pro Woche um 482 g, 
pro Tag um 69 g zu. (Die Zahlen für die 30. Woche sind hierbei 
nicht mitberücksichtigt, da ihnen nur wenige Fälle zugrunde liegen; 
ste sind lediglich der Vollständigkeit halber in die Kurve eingetragen 
worden.) Die Zunahme erfolgt nicht so, daß das Gewicht gleich- 
mäßig von Tag zu Tag um einen gewissen Betrag steigt, sondern 
m täglichen Schwankungen; meist folgt einer vorübergehenden Ab- 
nahme ein stärkerer Gewichtsanstieg. In der Durchschnittsgewichts- 
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kurve ist dieser Umstand viel weniger in die Augen springend als 
in den Einzelkurven, da die täglichen Gewichtsschwankungen durch 
die große Zahl der Fälle verwischt, „ausgeglichen® sind. Aber auch 
abgesehen von den Tagesschwankungen ist die Zunahme nicht ganz 
gleichmäßig: in den letzten 4 Wochen ist sie größer als im 9. Monat. 
Sie beträgt pro Woche im 10. Monat 425 g gegenüber 340 g im 
9. Monat. Im 8. Monat scheint die Zunahme wiederum noch größer 
als im 10. zu sein, doch muß mit Rücksicht auf die geringe Zahl 
der Fälle dieser Zeit das Ergebnis mit Vorsicht bewertet werden. 
Es deckt sich diese Angabe freilich mit der von Gaßner, während 
Zangemeister die wöchentliche Zunahme im 8. und 9. Monat 
gleich groß fand. 

Das Gewichtsmaximum fällt auf den zweitletzten Tag vor der 
Geburt, auf dieser Höhe bleibt das Körpergewicht annähernd bis zur 
Geburt stehen, ein Gewichtssturz tritt nicht ein. Die geringe Ab- 
nahme um 80 g vom zweitletzten Tage vor bis zum Tage der Geburt 
kann man nicht als solchen bezeichnen, da sie sich durchaus im 
Rahmen der üblichen Tagesschwankungen hält, ja sogar kleiner ist 
als diese, Deren Größe ist in den Einzelkurven sehr verschieden, 
sie variiert zwischen 0 und 1,8 kg und beträgt im Mittel 420 g (so- 
wohl in zunehmender als auch in abnehmender Richtung). Offenbar 
sind die Ausgaben im Körperhaushalt nicht genau proportional den 
Einnahmen, bzw. werden nicht von einem Tag zum anderen aus- 
geglichen. Für die Durchschnittsgewichtskurve ergibt sich als mittlere 
Tagesschwankung 0,19 kg. | 

In dem Punkte der terminalen Gewichtsabnahme komme ich 
auf Grund meiner Wägungen also zu einem wesentlich anderen Er- 
gebnis als Zangemeister; weiter unten soll versucht werden, eine 
Erklärung für diese Differenz der Untersuchungsergebnisse zu geben. 


Um ein wirklich klares Bild von den Gewichtsverhältnissen in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft zu erhalten, darf man je- 
doch nicht nur den durchschnittlichen Ablauf der Gewichtsänderungen 
berücksichtigen, man muß auch die Einzelkurven zur Beurteilung 
heranziehen. Diese ergeben mannigfaltige Verschiedenheiten. 

‚. Zunächst bestehen erhebliche individuelle Unterschiede hinsicht- 
lich der Größe der Gewichtszunahme. Während manche Frauen in 
vielen Wochen nur wenig zunehmen und lange Zeit hindurch um 
em bestimmtes Gewicht gewissermaßen herumpendeln, zeigen andere 
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enorme Zunahmen. Die größte beobachtete Gewichtszunahme betrug 
9,2 kg in 30 Tagen, die Schwangere nahm also um reichlich 300 g 
pro Tag zu. (Martha Kr., 19 Jahre, II. Gravida; Nr. 237, 1920.) 
Das Körpergewicht stieg von 67,5 kg auf 76,7 kg bis zum zweit- 
letzten Tage vor der Geburt, es sank um 100 g am letzten Tage. 
Weitere derartig große Gewichtszunahmen sahen wir in einer ganzen 
Reihe von Fällen, zwei Beispiele führe ich noch an: Erstschwangere 


Kurve 2. 
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Wiegekurve ----- daraus ermittelte Wochendurchnittsgeroichtskuroe 
Lisbeth B., 21 Jahre (Nr. 172, 1920), mit einer Gewichtszunahme 
von 9,5 kg in 54 Tagen und Zweitschwangere Gertrud Gr., 21 Jahre 
(Nr. 150, 1920), deren Kurve obenstehend abgebildet ist. Das 
Körpergewicht nahm in 37 Tagen um 6,3 kg zu, das Höchstgewicht 
wurde am Tage vor der Geburt erreicht. Im 1. Fall dagegen stieg 
das Gewicht nur bis zum drittletzten Tage vor der Geburt und sank 
in den zwei folgenden Tagen um 1,5 kg. 

Aus den angeführten Beispielen geht schon hervor, daß der 
von Zangemeister als physiologisch bezeichnete terminale Ge- 
wichtssturz durchaus nicht in allen Fällen eintritt, vielmehr bestehen 
auch hier große Unterschiede. In manchen Fällen fehlt er vollkommen, 
die Schwangeren nehmen bis zum Ende der Schwangerschaft an Ge- 
wicht zu. Von anderen wird das Höchstgewicht längere oder kürzer? 
Zeit vor der Geburt (Maximum 49 Tage) erreicht, und nun tritt ent- 
weder ein mehr oder weniger starkes Absinken des Körpergewichtes 
bis zum Tage der Geburt ein, oder aber das Gewicht hält sich mit 
geringen Schwankungen auf der gleichen Höhe. Man kann eigent- 
lich nicht von einem Gewichtsmaximum sprechen, da der Gipfe 
der Kurve sich aus mehreren gleich hohen Punkten zusammensetzt. 
Unter meinen Fällen erreichten nicht weniger als 11 = 14,1 0 mehr- 
mals (2—5mal) im Verlauf von 1—2 Wochen das Höchstgewicht 
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Endlich steigt in einer gewissen Anzahl von Fällen das Gewicht bis 
fast zum Ende der Schwangerschaft an, um dann (meist am zweit- 
oder drittletzten Tage vor der Geburt) plötzlich abzufallen. 

Man kann also drei Typen des Gewichtsverlaufes am Ende der 
Schwangerschaft unterscheiden, von denen die beiden letzten wieder 
in je zwei Untergruppen zerfallen. 

l. Das Körpergewicht steigt bis zum Ende der Schwangerschaft 
an ohne jede terminale Abnahme. 

2. Das Gewicht erreicht bereits einige Zeit vor der Geburt den 
höchsten Wert und sinkt a) dauernd bis zur Geburt um einen mehr 
oder weniger großen Betrag oder hält sich b) auf dieser Höhe mit 
den üblichen geringen Tagesschwankungen. 

3. Das Gewicht nimmt bis zum dritten oder vorletzten Tage der 
Schwangerschaft zu und fällt dann um einen meist erheblichen Be- 
trag ab („terminaler Gewichtssturz*, 3a). In diese Gruppe gehören 
ferner auch die Fälle, welche das Höchstgewicht schon einige Zeit 
vor der Geburt erreicht haben und in Abnahme begriffen sind, 
dann aber terminal plötzlich einen deutlichen Gewichtssturz auf- 
weisen (3b). 

Es werden also sämtliche theoretisch denkbaren Möglichkeiten 
des Gewichtsverlaufes beobachtet, zahlenmäßig zeigt die Häufigkeit 
ihres Vorkommens folgende Aufstellung: 
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Durch die daneben gezeichneten Striche habe ich schematisch 
den Verlauf der Gewichtsveränderungen in den einzelnen Gruppen zu 
veranschaulichen versucht, die punktierte Linie deutet den höchsten 
Stand der Gewichtskurve an. 

Entsprechend dem früheren oder späteren Erreichen des Höchst- 
Bewichtes bewegt sich nun auch die Größe der Gewichtsabnahme in 
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sehr weiten Grenzen, sie differiert zwischen 0 und 3,8 kg. Folgende 
Tabelle zeigt dies im einzelnen: 
Es nahmen ab: 0—0,9 kg 49 Schwangere = 62,8 % 


1—1,9 kg 22 » — 28,2 "o 
2—2,9 kg 4 z — 51% 
3—3,8 kg 3 i = 3,8% 


Anderseits ergeben sich am gleichen Tage der Schwangerschaft 
sehr verschieden große Differenzgewichte gegenüber dem Höchst- 
gewicht, sie betragen: 


am 7. Tag ante partum . . . 0 —2,4 kg 
„1. , ” a .. . 0 2—4,2 kg 
al a 5 š 0 —4,2 kg 
” 28. ” n “ Po an 0,3—6,4 kg 
n 35. m , , . . . 0,1—6,1 kg 
u y i ; 0 —6,1kg 
„49. „ í á >.. . 0 —8.4kg 
n 56. n ” » Be 1,5—9,5 kg 
a 0J 5 5 5 2. 485,5 Kg 
a TO; 5,0—6,1 kg 


Aus den angeführten Tatsachen erhellt, daß der Verlauf der 
Gewichtsveränderungen in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
ein sehr mannigfaltiger ist und nicht nur Unterschiede hinsichtlich 
der Größe der Gewichtszu- und -abnahme, sondern auch hinsichtlich 
der Art des Ablaufs aufweist. Es liegt die Frage nahe, ob bestimmte 
Gruppen von Schwangeren, Erst- oder Mehrgeschwängerte, leicht- 
oder schwergewichtige Schwangere, ein unterschiedliches Verhalten 
zeigen. Zangemeister fand, daß Erst- und Mehrschwangere gleich 
stark an Gewicht zunehmen, daß dagegen die Körpermass® von Ein- 
Aluß auf die Größe der Gewichtszunahme ist, und zwar nehmen schwere 
Schwangere (solche über dem absoluten Durchschnittsgewicht) stärker 
zu als leichte. Er steht darin in einem gewissen Gegensatz ZU 
Gaßner, nach dem auch die Erstschwangeren weniger zunehmen 
als die Mehrschwangeren. i 

Aus meinem Material ergeben sich ungefähr die gleichen Ver- 
hältnisse, wie GaßBner sie beschreibt. Die Kurven 3a und 4a dienen 
zur Erläuterung, sie sind in der Weise angelegt, daß nur die Differenz" 
gewichte gegenüber dem Höchstgewicht eingezeichnet wurden 

Es ergibt sich aus den Kurven folgendes: „schwere Schwanger? 
{über dem mittleren Höchstgewicht von 63,9 kg) nehmen stärker zu als 
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„leichte“; die Zunahme beträgt in den letzten vier Wochen vor der 
Geburt bei den ersteren 2,07 kg gegenüber 1,37 kg bei den Schwange- 
ren unter 63,9 kg Gewicht. Am 28. Tage ante partum liegen die 
Kurven um 800 g auseinander. Mehrschwangere zeigen eine größere 
Gewichtszunahme als Erstschwangere: 2,31 kg gegen 1,40 kg, die 


Kurve 3a. 





Kurvenpunkte haben am 28. Tage vor der Geburt einen Abstand 
von 780 g. 

Als mittleres Höchstgewicht der Erstschwangeren ergibt sich 
64.2 kg, bei den Mehrschwangeren 63,5 kg; die Primigravidae gehören 
also durchweg in die Gruppe der „schweren“ Schwangeren. Diese 
Tatsache ist auffallend, scheint doch ein Widerspruch darin zu liegen, 
insofern die Erstschwangeren als „schwere Schwangere stärker an 
Gewicht zunehmen müßten als die Mehrschwangeren. Anderseits liegt 
darin ein Hinweis, welche Faktoren ein stärkeres Ansteigen des 
Körpergewichtes in der Schwangerschaft bedingen, nämlich Größe 


es Eigengewichts und Zahl der vorangegangenen Schwangerschaften, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 28 
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und zwar scheint der letztere Faktor zu dominieren. Wenn nun die 
Gewichtszunahme einerseits durch eine größere Körpermasse gesteigert 
und anderseits mit wachsender Zahl der Schwangerschaften größer 
wird, so muß die Gewichtszunahme in den Fällen am größten sein, 
wo beide Komponenten zusammentreffen, d.h. es müssen die „schweren 
Mehrschwangeren“ eine besonders starke Gewichtszunahme aufweisen. 


Kurve 3b. 





28. 21. 74. 7 P 


Dies ist in der Tat der Fall, wie Kurve 5a lehrt, in die neben 


dem Gewichtsverlauf der „schweren“ und der Mehrschwangeren die 
Kurve der „schweren Mehrschwangeren“ eingezeichnet wurde. Die 
beiden ersten Kurven decken sich fast vollkommen, die letztere Ye" 
läuft im Gegensatz zu ersteren bedeutend steiler, die Gewichtszunahme 
ist in dieser Gruppe also bedeutend größer. Sie beträgt in den letzten 
vier Wochen 3,05 kg gegen 2,07 kg bei den „schweren“, bzw. 2,31 kg 
bei den Mehrschwangeren. 

Umgekehrt muß sich bei den „leichten Erstschwangeren“ (unter 
63,9 kg) die kleinste Gewichtszunahme finden, denn hier treffen die 
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Umstände zusammen, unter denen sonst die geringsten Zunahmen 
beobachtet werden. Auch hier ergibt sich eine dementsprechende 
Kurve (natürlich mit umgekehrtem Verlauf: die Kurve der „leichten 
Erstschwangeren* steigt am wenigsten steil an). Aus Raummangel 
gebe ich die Kurve nicht selbst wieder, sondern nenne nur die ent- 
sprechenden Zahlen: die Zunahme in den letzten vier Wochen beträgt 


Kurve 4a. 





Tag a. part. 


L15 kg gegen 1,37 kg bei den „leichten“ und 1,40 kg bei den Erst- 
““Awangeren; die Kurvenpunkte liegen am 28. Tage ante partum um 
130 bzw. 300 g auseinander, Der Unterschied zwischen den beiden 


men — leichte Erstschwangere — schwere Mehrschwangere — 
O sehr bedeutend, letztere nehmen in derselben Zeitspanne fast 
soviel an Gewicht zu als erstere. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß bestimmte 


Kelten von Schwangeren bezüglich der Größe der Ge- 
wie 


tszunahme erhebliche Unterschiede gegeneinander 
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aufweisen, und zwar sind diese Unterschiede vor allem 
durch zwei Faktoren bedingt: die Körpermasse der 
Schwangeren und die Zahl der voraufgegangenen Ge- 
burten. Beide stehen in direkter Proportion zu der 
Größe der Gewichtszunahme. 

Welches sind die Ursachen für dieses Verhalten? Warum be- 
dingen größere Körpermasse und die Tatsache der wiederholten 


Kurve 4b. 





Schwangerschaft eine stärkere Gewichtszunahme? — Setzt man e!n- 
mal die Geburtsgewichte der Kinder in Beziehung zu dem Körper 
gewicht und der Gewichtszunahme der Mütter in der Schwangerschaft 
und macht wieder dieselbe Gruppeneinteilung wie oben, 50 zeigt sich, 
daß die Kinder Mehrschwangerer größer und schwerer sind als die 
Erstschwangerer, und die Kinder „leichter“ Schwangerer kleiner #" 
Größe und Gewicht als die „schwerer“ Schwangerer. Nun lag die 
Frage nahe, ob sich weiter auch die gleichen Unterschiede in der 
Größe der kindlichen Gewichte entsprechend den Unterschieden bei 





Ueber das Körpergewicht Schwangerer etc. 437 


den ‚leichten Erstschwangeren* und „schweren Mehrschwangeren* 
fänden. Es stellte’sich heraus, daß auch hier tatsächlich gleichartige 
Beziehungen herrschen. Das kleinste durchschnittliche Geburtsgewicht 


Kurve 5a. 





haben die Kinder der ersten Gruppe (3160 g, 52,0 cm), das größte 
die der zweiten Gruppe (3650 g, 53,2 cm). Ausführlicher bringt 
diese Zahlen nachfolgende Tabelle auf S. 438. 

Es finden sich also bei gewissen Gruppen von Schwangeren 
ganz bestimmte gesetzmäßige Beziehungen zwischen der Größe der 
Gewichtszunahme und der Größe der von ihnen geborenen Kinder. 
Stellen wir diese nochmals kurz einander gegenüber: 

Leichte Schwangere nehmen weniger an Gewicht 
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Kurve 5b. 











Zunahme in Kinder 
Gruppen den letzten) OO __ 
‚ + Wochen | Gewicht | Länge 
Erstschwangere . ed a À 40kg | 83350 52,6 em 
Mohrschwanger: a 33i e 3500 © 521 a 
Leichte Schwangere TE E 1,37 " 3250 „ 521 , 
Schwere Schwangere . . . . . . 2,07 3560 „ | 53.2 + 
Leichte Erstschwangere . . . . . 115 | 3160 „ 52,0 >» 
Schwere Erstschwangere. . . . . 1,00 „ 3510 „ 53,2 » 
‘Leichte Mehrschwangere . . . . 1,66 „ 3370 „ 52,3 s 
Schwere Mehrschwangere . . . . 3,05 , : 53,2 , 
| 


zu als schwere, dementsprechend erreichen ihre Kinder 
ein geringeres Geburtsgewicht; Erstschwangere nehmen 
weniger an Gewicht zu als Mehrschwangere, und ihre 
Kinder bleiben an Gewicht hinter denen der letzteren 
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zurück; leichte Erstschwangere weisen die weitaus ge- 
ringste, schwere Mehrschwangere die weitaus größte 
Zunahme des Körpergewichtes auf, dementsprechend 
kommen die Kinder der ersten Gruppe mit dem weitaus 
kleinsten, die der zweiten Gruppe mit dem weitaus 
größten Geburtsgewicht zur Welt. 

Ein Teil der stärkeren Gewichtszunahme ist also sicher auf die 
bessere Entwieklung des Kindes zurückzuführen, das ergibt sich aus 
den gleichartigen Verhältnissen ohne weiteres. Anderseits ist dies 
nur ein Bruthteil der Differenz in der Größe der Gewichtszunahme, 
es ergibt sich daher, daß darüber hinaus eine erhebliche, nicht durch 
das Ei bedingte Eigenzunahme des Organismus Schwangerer besteht, 
die auch von allen anderen Untersuchern gefunden worden ist. 

Warum nun ist diese bei Mehrschwangeren größer als bei 
Erstschwangeren, bei schweren Schwangeren größer als bei leichten? 
Es gilt allgemein als feststehend, daß die Kinder mit wachsender 
Zahl der Schwangerschaften größer werden, und daß kräftige 
(„schwere“) Mütter — vorausgesetzt, daß kein zu großes Mißverhält- 
nis hinsichtlich der Körperbeschaffenheit zwischen dem Vater und der 
Mutter des Kindes besteht — größere Kinder zur Welt bringen als 
schwächliche („leichte“). Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, 
daß die gleichen Ursachen, die das Kind größer werden lassen, auch 
bei der Mutter zu stärkerer Gewichtszunahme führen. Diese Ursache 
ist vor allem in der größeren Vitalität kräftiger Individuen zu finden. 
In der Schwangerschaft, wo alle Stoffwechselvorgänge angeregt sind 
und ein erhöhter Umsatz im Körperhaushalt sich vollzieht, werden 
Individuen von robuster Konstitution, deren Lebensenergie von Hause 
aus infolgedessen eine größere ist — und unsere „schweren“ Haus- 
schwangeren sind durchweg besonders kräftige, wohlentwickelte Mäd- 
chen, bei denen das Körpergewicht nicht etwa durch pathologische 
Fettansammlung bedingt ist —, werden diese Individuen dabei die 
bei weitem größte Eigengewichtszunahme aufweisen. 

Gestützt wird diese Annahme ferner, wenn man noch das Alter 
der Schwangeren berücksichtigt. Dann zeigt sich, daß das höchste 
mittlere Durchschnittsgewicht, die größte Gewichtszunahme, die 
schwersten und längsten Kinder sich bei den „jungen“ Mehrschwangeren 
finden, den Individuen also, bei denen die oben erwähnten Faktoren: 
Körpermasse und wiederholte Schwangerschaft zusammentreffen mit 
dem weiteren, die Gewichtszunahme beeinflussenden Moment: dem 
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Kurve 6a.. 







i 


1 
Junge Selopangere 
ältere Schwangere 
28. 1 14. 7. 


; : P 
jugendlichen Alter. Wenn man nämlich den Gewichtsverlauf unter 
Berücksichtigung des Alters untersucht, so ergibt sich, daß die 
„Jungen“ Schwangeren (bis einschließlich 23 Jahren) ') ein wesentlich 
höheres mittleres Höchstgewicht haben als die älteren (über 23 Jahre): 
64,9 kg gegenüber 63,3 kg; entsprechend ist die Gewichtszunahme 
bei den ersteren in den letzten 4 Wochen bedeutend größer (Kurve 6a), 
‚sie nehmen 2,04 kg gegen 1,47 kg zu, am 28. Tage ante partum 
liegen die Kurven um 200 g auseinander. 

Weiter lassen sich auch hier die analogen Unterschiede auf- 
stellen wie oben: die größte Gewichtszunahme haben die „jungen 
Mehrschwangeren“, die kleinste die „äłteren Erstschwangeren “ (3,98kg 
gegen 1,22 kg, also auch hier eine fast dreifach größere Zunahme). 
Genau dementsprechend verhalten sich die Geburtsgewichte der Kinder: 
sie sind am geringsten bei den älteren Erstschwangeren, am größten 
bei den jungen Mehrschwangeren (3530 g gegenüber 3250 g). Aus 
führlicher stellt diese Verhältnisse die folgende Tabelle gegenüber: 


') Diese Altersgrenze wurde durchaus willkürlich gewählt. 
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Kurve 6b. 





Zunahme in Kinder 
Gruppen den letzten = Bun 
i 4 Wochen Gewicht | Länge 
Junge Schwangere . I Rori | 2,04 ky 3430 x | 51,8 cm 
Aeltere Schwangere . . . | 147, 3400 „ 02,9 a 
Junge Erstschwangere 1,58 „ 3400 .„ 51,5 n 
Aeltere Erstschwangere . | 1,22 , 3250 , 52,3 „ 
Junge Mehrschwangere I 398 „ 2530, | 530, 
Aeltere Mehrechwangeı e Ä 1,66 „ 3470 „ | 52,6 „ 


Aus dem Gesagten geht hervor, daß wir bezüglich der Größe 
der Gewichtszunahme bestimmte Gruppen von Schwangeren unter- 
scheiden können, und ferner, daß wir auch die Ursachen kennen, 
welche in den einzelnen Gruppen die verschieden große Gewichts- 
zunahme bedingen. Anders liegen die Verhältnisse hinsichtlich der 
oben beschriebenen verschiedenen Typen des Gewichtsverlaufes. Wir 
finden nicht den einen oder anderen Typ überwiegend in einer der 

ppen vertreten, auch können wir nicht aus der Zugehörigkeit der 
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Fälle zu diesem oder jenem Typ Gesichtspunkte für eine andere 
Einteilungsmöglichkeit gewinnen. Wir kommen auf diese Weise also 
zu keiner Erklärung, weshalb ein Teil der Schwangeren bis zum 
Ende der Gravidität ununterbrochen an Gewicht zunimmt, während 
andere schon wochenlang vor der Geburt an Gewicht verlieren. Vor 
allem ist aber doch die Tatsache auffallend, daß 75 % aller Schwange- 
ren überhaupt längere oder kürzere Zeit hindurch vor der Geburt in 
Abnahme begriffen sein sollen (nach Zangemeister nehmen gar 
98% der Schwangeren vor der Geburt ab, d. h. sie wiegen bei Be- 
ginn der Geburt weniger als ihrem Höchstgewicht entspricht); und 
es ist nicht einzusehen, aus welchen Gründen Frauen, die, wie oben 
ausgeführt, neben der Gewichtszunahme, des heranwachsenden Eies 
noch eine beträchtliche Eigenzunahme aufweisen, in einem so großen 
Prozentsatz an Gewicht abnehmen. Dieses Ergebnis der statistischen 
Zusammenstellung der Fälle erweist sich bei genauerer Untersuchung 
nun in der Tat als nur scheinbar richtig. Es findet seine Erklä- 
rung in der angewandten Methode der Aufzeichnung des Gewichts- 
verlaufes. 

Wir gingen bei Aufstellung der Durchschnittsgewichtskurte, 
um unabhängig von den absoluten Gewichtszahlen zu werden, in der 
Weise vor, daß wir den höchsten je erreichten Gewichtsstand zum 
Ausgangspunkt (Nullpunkt) der Ermittlung der Differenzgewichte 
gegenüber dem Höchstgewicht machten. Nun ist aber das „Höchst- 
gewicht“ eine durch sehr viele Zufälligkeiten beeinflußte Größe. Wir 
sahen, daß die Tagesschwankungen im Gewichtsverlauf durchschnitt- 
lich 420 g betragen, und wir nahmen an, daß diese Schwankungen 
in zu- und abnehmender Richtung auf dem Nichtausgeglichenwerden 
von Einnahmen und Ausgaben im Körperhaushalt, Kotretention, g& 
füllter Blase und anderen, nicht näher zu präzisierenden Umständen 
beruhen. Dadurch, daß mehrere dieser Momente zufällig an einem 
Tage zusammentreffen, entstehen dann die in allen Einzelkurven 2 
beobachtenden „Gewichtszacken*, die bis zu 1,8 kg von einem Tag 
auf den anderen betragen können. In sehr vielen Fällen stellt nun eine 
solche durch Zufälligkeiten bedingte „Eintagszacke“ den höchsten 
überhaupt erreichten Gewichtsstand dar. Bei der Einteilung der 
Fälle nach der Verlaufsart bedeutet dies dann, daß die Schwangere! 
das Gewichtsmaximum eine Anzahl von Tagen vor der Geburt er- 
reicht haben und sich seitdem in Abnahme befinden, während die 
Kurven dabei in Wirklichkeit eine bis zum Ende ansteigende Tenden? 
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haben können. Ein Beispiel mag dies noch besser erläutern (dritte 
Gravida, Rosa M., Nr. 203, 1920: Kurve 7). 

Die Kurve veranschaulicht eine solche „Eintagszacke*: trotz 
der Zunahme des Gewichtes bis zum Ende der Schwangerschaft, die 
nur durch die Zacke unterbrochen wird, muß dieser Fall nach dem 
obigen Schema unter die Grüppe der Schwangeren eingereiht werden, 
welche das Höchstgewicht einige Zeit vor der Geburt erreichen. 

Wir gelangen also auf diese Weise zu falschen Vorstellungen, 
wenn wir eine „Gewichtsabnahme“ konstatieren, sobald das Körper- 
gewicht sich unter dem „Höchst- 
gewicht‘ (in Zangemeisterschem 
Sinne) befindet. Erstens spielt eine 
Differenz von 200—300 g bei den 
normalerweise fast 1 Pfund betra- 
genden Tagesschwankungen gar 
keine Rolle, und zweitens ist «es, 
auch wenn das Gewicht sich weiter 
unter dem Maximum hält, noch 
nicht erwiesen, daß die Schwangere 
tatsächlich an Gewicht verliert. Wir 
dürfen von einer Gewichtsabnahme 
erst dann sprechen, wenn sich aus 
dem ganzen Verlauf der Kurve er- 
gibt, daß ihre Tendenz eine ab- 
nehmende ist. Einwandfrei können 272 27% 274.278.276.272278.279,280, P 
wir dies nur dadurch ermitteln, daß 749 
wir den mittleren Gewichtsstand einer Reihe von Tagen mit dem einer 
Anzahl folgender Tage vergleichen. Ich habe deshalb in jeder Einzel- 
kurve das mittlere Gewicht einer Woche berechnet und aus den sich so 
ergebenden Wochendurchschnittsgewichtskurven, die man auch als 
„Richtungskurven“ bezeichnen könnte, weil sie uns die Tendenz des 
Gewichtsverlaufes angeben, in der gleichen Weise wie aus den täg- 
lichen Differenzgewichten eine Durchschnittskurve ermittelt (ge- 
strichelte Linie in Kurve 1); desgleichen sind auch neben den Kurven 
des Gewichtsverlaufes in den einzelnen Gruppen von Schwangeren 
mmer die „Richtungskurven“ wiedergegeben — Kurve 3b—6b). 

Um noch ein Beispiel für die Richtigkeit dieser ‘Anschauung 
anzuführen, füge ich die folgende Kurve bei (Kurve 8). 

Das Höchstgewicht wird am 13. Tage vor der Geburt erreicht, 


52 


31 
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und es scheint die Kurve seitdem eine abnehmende Tendenz zu haben; 
aus der Wochendurchschnittsgewichtskurve geht jedoch hervor, daß bis 
zum Ende der Schwangerschaft eine Gewichtszunahme bestand. — 

Wenn wir unter diesen neuen Gesichtspunkten nochmals unsere 
Fälle nach der Verlaufsart einteilen, so ergibt sich, daß nicht 24,3, 
sondern 60,3 %, unter Berücksichtigung der Fälle, welche sich in 
der letzten Woche weniger als 100 g unter dem höchsten Wochen- 
durchschnittsgewicht befinden, sogar 65,5 ° aller Schwangeren bis 
zum Ende der Gravidität an Gewicht zunehmen. Der größte Teil 


Kurve 8. 





der übrigen erreicht in der 39. Woche, ein Bruchteil schon in 

früheren Wochen das Gewichtsmaximum. Folgende Tabelle bringt 
die betreffenden Zahlen: 

Das Höchstgewicht (Wochendurchschnittsgewichte) hatten inne: 

in der 40. Woche 35 Schwangere = 60,3%] 


© 


390, 1 i — 19,0% 
a. 8 í — 13,8% 
re 5 1 2 = 1,7% 

36. 3 — 5,2% 


Die Größe der Gewichtsabnahme zeigt die untenstehende Zu- 
sammenstellung. Die wirklichen Gewichtsabnahmen sind also längst 
nicht so groß, wie dies auf Grund der täglichen Wägungen scheinen 
könnte; anderseits ist die Zahl der Fälle, in denen ein größerer Ge- 
wichtsverlust als 1 kg eintritt, so gering, daß man sie füglich als 
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Ausnahmen, vielleicht sogar als pathologisch bezeichnen kann. In 
dem einen der beiden Fälle liefert der weitere Verlauf den Beweis 
für die Richtigkeit dieser Annahme: nach spontaner Geburt und einem 
durch einen Dammriß zweiten Grades etwas verlängerten Wochenbett 
ging Patientin außerhalb der Klinik 13 Wochen post partum an einer 
tuberkulösen Meningitis zugrunde; nur durch Zufall sahen wir das 
Mädchen auf dem Sektionstisch wieder. (Erstschwangere Walli H., 
22 Jahre; Nr. 204, 1920.) Wir können sicher sein, daß schon in 
der Schwangerschaft zum mindesten eine latente Tuberkulose bestand, 
die als Ursache des dauernden Gewichtsverlustes anzusehen ist. In 
dem anderen Fall entzieht sich die Ursache der Gewichtsabnahme 
unserer Kenntnis. Es ergibt sich aber hieraus für uns die praktische 
Konsequenz, bei Verdacht auf Tuberkulose besonders gegen Ende 
der Schwangerschaft fortlaufend das Körpergewicht zu kontrollieren. 
Es nahmen ab: 
0 kg 35 Schwangere —= 60,3 ! 


0,1—0,5 kg 14 — 24,1% 
0,6—-1,0kg 7 À = 12,1% 
1,1—1,5 kg 1 i — 17% 
1,6—2,0 kg 0 ; — 0% 
2,1—2,5 kg 1 » — 1,7% 


Wir müssen also Zunahme bis zum Ende der Schwanger- 
schaft als den normalen Typ des Gewichtsverlaufes be- 
zeichnen, nur ein kleiner Teil der Schwangeren erreicht schon länger 
oder kürzer vor der Geburt das Höchstgewicht und befindet sich in 
der letzten Zeit in Abnahme; diese beträgt normalerweise 
im Höchstfall 1 kg. Größere Abnahmen sind als patho- 
logisch zu betrachten. Weder Zu- noch Abnahme des 
Körpergewichtes kann man direkt aus den täglichen 
Wägungen, sondern nur aus dem Gesamtrverlauf der 
Wiegekurve erkennen; vor allem aber- dürfen wir wegen der 
großen Tagesschwankungen nicht typische Verlaufseigentümlichkeiten 
in Veränderungen des Gewichtes von einem Tag auf den anderen sehen. 

Damit ist natürlich auch die Annahme eines terminalen Ge- 
wichtssturzes, beginnend mit dem drittletzten Tage vor der Geburt, 
abzulehnen. Die aus den Differenzgewichten sich teilweise ergebende 
Abnahme in den letzten Tagen der Schwangerschaft findet ihre Er- 
klärung in den oben besprochenen Momenten: sie ist eben nur schein- 
bar vorhanden. Freilich ist zuzugeben, daß in einer gewissen Anzahl 
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von Einzelkurven (17,1%) ein typischer Gewichtssturz (wie ibn 
Zangemeister beschreibt) vom zweitletzten Tag auf den letzten 
Tag ante partum eintritt. Forschen wir nach der Ursache dieser 
plötzlichen Gewichtsabnahme, so zeigt sich, daß in sämtlichen dieser 
Fälle außer einem zur Zeit der letzten Wägung bereits Wehen vor- 
handen waren, die Schwangeren sich also schon in der Geburt be- 
fanden. Da darf es uns nicht wundernehmen, wenn das Gewicht 
infolge der einsetzenden Wehentätigkeit und der dadurch beeinträch- 
tigten Nahrungsaufnahme, sowie infolge anderer mit der Geburt ın 
Zusammenhang stehender Umstände plötzlich absinkt. 
Ebensowenig ist nach dem oben Gesagten der „terminale Gewichts- 
sturz* als „Zeichen für den nahe bevorstehenden Geburtseintritt“ zu ver- 
werten, wie Momm[6] jüngst empfohlen hat. Aber selbst wenn er nor- 
malerweise vorhanden wäre, so wäre es, wie die abgebildeten Gewichts- 
kurven Schwangerer zeigen, bei den sich oft mehrfach wiederholenden, 
vorübergehenden „Gewichtsabnahmen‘“ unmöglich, zu irgend einem Zeit- 
punkte die Diagnose auf den bevorstehenden Geburtseintritt zu stellen. 


Zusammenfassung. 

1. Das Körpergewicht Schwangerer nimmt vom Beginn der 
31. Woche bis zur Geburt ununterbrochen zu; ein terminaler Gewichts- 
sturz tritt nicht ein. Die Gesamtzunahme beträgt 4,82 kg. 

2. Die Größe der Gewichtszunahme ist nicht nur durch das 
heranwachsende Ei, sondern in weit größerem Maße durch ein Schwerer- 
werden des Organismus der Schwangeren bedingt; sie wird durch 
bestimmte Faktoren gesteigert: jugendliches Alter, wiederholte 
Schwangerschaft und größere Körpermasse. 

3. Bei den großen Tagesschwankungen im Gewichtsverlauf ist 
es unmöglich, eine Zu- oder Abnahme aus den Veränderungen des 
Gewichtes von einem Tag auf den anderen zu erkennen, vielmehr 
kann man diese nur aus dem Durchschnittsgewicht kurzer aufeinander- 
folgender Zeitabschnitte (etwa je eine Woche) ermitteln. Wir sind daber 
auch nicht berechtigt, in solchen täglichen Veränderungen ein typisches 
Verhalten des Gewichtsverlaufes (terminale Abnahme) zu erblicken- 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Gießen [Vorstand: Professor 
Dr. R. v. Jaschke].) 


Ein Beitrag zum Wesen der Saprophyten des weiblichen 
Genitalkanals. 


Von en 


Dr. Adolf Sternberg. 


Wenn auch in der letzten Zeit mehrere Arbeiten erschienen 
sind, die sich mit der Biologie der Scheidenmikroben befassen, so 
ist doch eine einheitliche Deutung dieser Frage nicht erzielt worden. 
Es hängt dies wohl damit zusammen, daß man zu großen Wert auf 
die bakteriologischen Befunde gelegt hat, ohne die klinische 
Beobachtung genügend zu berücksichtigen. Es steht aber doch fest, 
daß ohne genaueste Berücksichtigung des klinischen Befundes keine 
bakteriologische Forschung möglich ist. Beschränken wir uns näm- 
lich nur auf klinische Beobachtung, so werden wir ohne die Bakterio- 
logie in der Erklärung klinischer Befunde oft nicht weiter kommen. 
Anderseits schweben natürlich die bakteriologischen Untersuchungen 
in der Luft, wenn sie nicht auf @rund des klinischen Befundes ge- 
macht werden. Also ist eine erfolgreiche Arbeit nur dann möglich, 
wenn klinische Beobachtung und bakteriologischer Befund Hand in 
Hand gehen. Ist dies nicht der Fall, so können immer Fehler und 
Ungenauigkeiten resultieren. 

Wenn wir heute von Infektion sprechen, so tut sich uns eine 
Welt von Erregern auf, die auf mannigfachem Wege unter noch 
mannigfacherer Entfaltung ihrer Giftwirkung den Organismus schä- 
digen. Koch, der die Methodik für die Ermittlung der Krankheits- 
erreger schuf, und Pasteur, der die Giftbildung bei einem patho- 
genen Mikroorganismus zeigte, sind die großen Schrittmacher, auf 
deren Forschungen sich die weitere Kenntnis von Infektionserregern 
aufbaute, Dinge, auf die hier einzugehen sich erübrigt. Was die 
Einteilung der Infektionen angeht, so unterscheidet man nach Semmel- 
weis Außen- und Inneninfektionen. Außeninfektion, auch 
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als mechanische Infektion bezeichnet, nennt man die Üebertragung 
pathogener Mikroben in das Genitale mit dem Messer oder durch 
andere z. B. gelegentlich der Untersuchung, Masturbation usw. ein- 
geführte Körper. 

Unklarer liegen schon die Dinge bei dem Problem, das nach 
neueren Forschungen nun auch in der Gynäkologie in den Vorder- 
grund getreten ist: die „endogene Spontaninfektion*, früher Selbst- 
infektion bezeichnet. Man versteht unter diesem Begriff die In- 
fektion eines @enitalgebietes mit Keimen, die schon längere Zeit in 
dem Geschlechtskanal saprophytär leben. Die Frage der Selbst- 
infektion durch Eigenkeime, die in dem Scheidensekret vollkommen 
gesunder Frauen gefunden werden, ist aber von der größten 
Wichtigkeit. Die im Genitale nachweisbaren Keime lassen sich ge 
nau wie die übrigen Bakterien einteilen. Aschoff teilt die Keime 
ein in Außenkeime und Körper- oder Eigenkeime. Die 
interessanteste Frage bei dieser Selbstinfektion ist nun die, ob die 
tatsächlich in der Scheide lebenden, scheinbar harmlosen Mikroben 
identisch sind mit den Keimen, die bei späteren Erkrankungen oder 
bei Wundinfektion nach gynäkologischen Operationen gefunden werden. 

Mit Fehling sind Bumm und Sigwart der Ansicht, dab 
bis heute weder durch bakteriologische Beobachtung, noch durch 
klinische Untersuchungsmethoden die Möglichkeit einer Selbstinfek- 
tion durch Keime des Scheidensekrets bewiesen oder nur wahrschein- 
lich gemacht ist, 

In Hinsicht auf die Biologie lassen sich nach Huepp® die 
Bakterien in zwei große Gruppen trennen, in die Saprophyten 
und Parasiten. Unter Saprophyten verstehen wir bis heute Erreger, 
die nicht im lebenden Gewebe leben, sondern in den Sekreten auf 
Kosten dieser Sekrete. Produziert dieser Saprophyt nun aber toxische 
Stoffwechselprodukte, so kann er dem Träger gegenüber pathogen 
krankheitserregend, wirken. Meistens nährt er sich von toten orga- 
nischen Körpern und kann im gesunden lebenden Gewebe nicht 
oder nur schlecht gedeihen. Trotz seiner pathogenen Eigenschaften 
ist er daher nicht virulent, nicht infektiös. Parasit nennt mat 
dagegen einen Mikroorganismus, der seine Nahrung vom umliegenden 
Gewebe bezieht. Als pathogene Bakterien werden diejenigen Mi- 
kroben bezeichnet, die durch ihre Lebensäußerungen und Stoffwechsel- 
produkte krankhafte Zustände im Organismus hervorrufen ; hjerbe! 
handelt es sich meist um parasitäre Bakterien. Den patho- 
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genen Mikroben stellt man also die nicht pathogenen, harmlosen 
Saprophyten gegenüber. 

Heute stehen wir auf dem Standpunkt, daß die Saprophyten 
zunächst in der Scheide keine Erscheinungen zu machen brauchen, 
wohl aber später parasitäre Eigenschaften entfalten und Krankheiten 
hervorrufen können. So können beispielsweise im gesunden Darm 
Streptokokken saprophytär leben. Wird nun eine Darnschlinge ein- 
geklemmt, so können diese Saprophyten in das jetzt ernährungs- 
gestörte Gewebe eindringen und pathogen werden. Daher erklärt 
es sich auch, daß diesen Erregern von vielen von vornherein keine 
große Bedeutung beigemessen wird. Wie oft können doch gerade 
in das weibliche Genitale Mikroben gelangen, die dort saprophytär 
leben. Erst wenn diese Mikroorganismen krankheitserregend wirken, 
erkennt man, daß es sich hier nicht um harmlose, sondern um viru- 
lente Erreger handelt. Mit aus diesem Gesichtspunkte heraus ent- 
stand auch die große Literatur über die Selbstinfektion, die man 
besser als endogene Spontaninfektion bezeichnet. 

Bestände nun die Möglichkeit, irgendwie nachzu- 
weisen, daß die in der Scheide wuchernden Keime harm- 
los sind und es auch bleiben oder von vornherein schon 
pathogen sind, so könnte man vielen klinischen Er- 
scheinungen der Geburtshilfe und Gynäkologie auf die 
Spur kommen und bei eventueller Pathogenität wich- 
tige Vorsichtsmaßregeln treffen. | 

Es hat sich aber herausgestellt, daß morphologisch, biologisch 
und in ihrem Verhalten zum Sauerstoff und zu Gelatine usw. zwi- 
schen pathogenen Erregern und Saprophyten keine Unterschiede be- 
stehen. Alle Versuche in dieser Richtung lieferten bis heute kein 
eindeutiges Resultat, obwohl man alle möglichen Methoden versucht 
hat, um hinter die Virulenz der Erreger zu kommen. Eine bisher 
sehr verbreitete Methode war die Hämolysebildung bei Aus- 
strich von Erregern auf Blutplatten. Ein weiteres Moment gab die 
Verflüssigung von Gelatine ab. Von anderer Seite wird das 
anaerobe Wachstum zur Erklärung herangezogen, ich erinnere nur 
an die Arbeiten von Benthin, Bondy, Polano, Salomon, 
Traugott, Walthard. 

Sigwart glaubte in neuester Zeit nun, daß es ihm gelungen 
Sè, pathogene Streptokokken der Scheide von saprophyti- 
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Ausnutzung des Erschöpfungsversuches von Mikroben zu unter- 
scheiden. Schäfer gab bereits vorher eine ähnliche Methode an. 
Bei Bestätigung dieser Untersuchungen wäre man dem Wesen 
des Vaginalfluors bereits viel näher gekommen, was von größtem 
praktischem Werte wäre. 

Daß dieser Streit aber noch nicht ruht, ersieht man aus der 
Arbeit von Neu und einer erschienenen Arbeit von Salomon, 
welche die Sigwartschen Kriterien durch Beweise bestreiten, und 
zeigt, daß auch durch die Sigwartsche Methode keine Unterschei- 
dungsmöglichkeit für pathogene und nicht pathogene Streptokokken 
gefunden ist. 

Daraus ersieht man weiter, daß wir heute trotz der vielen 
Arbeiten kaum weiter gekommen sind wie früher. Ich versuchte 
daher das Wesen der Saprophyten auf einem Wege, der bereits von 
Salomon beschritten war, aufzuklären. In der Arbeit Salomons 
über die endogene Spontaninfektion in der Gynäkologie 
wurde ein wichtiges Merkmal der Scheidenkeime darin aufgezeigt, 
„daß bisher latent lebende Scheiden- oder Cervixkeime durch die 
Verschiebung des Gleichgewichtes zwischen Organismus und Mikroben 
plötzlich virulent werden, dadurch daß immunisatorische Kräfte des 
Körpers nicht mehr das Uebergewicht über die toxischen Kräfte 
der Scheidenmikroben haben“, d. h. daß infolge der Virulenz der 
Mikroben sich nicht genügend oder nur zu langsam Abwehrstoffe 
bilden, Das Ziel meiner Untersuchungen war, Beziehungen zW" 
schen Scheidenmikroben und dem Gesamtorganismus 
festzustellen und durch ein Verfahren diese Beziehungen 
klar und deutlich bioskopisch vor Augen zu führen. Ich 
versuchte daher auf bakteriologischer Grundlage einen Zusammen- 
hang zwischen der Scheidenflora und dem Blutserum 
der betreffenden Patientin festzustellen, und wollte im Serum Stoffe 
nachweisen, die durch die Einwirkung von Bakterien auf die Körper- 
zellen entstehen. Haben wir ein derartiges Verfahren, 80 können 
wir nachweisen, ob der in der Vagina harmlos wuchernde Mikro- 
organismus pathogen oder nicht pathogen ist. Eine Möglichkeit für 
diese Feststellung haben wir in den im Blutserum entdeckten Sub- 
stanzen, die auch außerhalb des Körpers ein Zusammenkleben von 
Bakterien und Aufhören ihrer Beweglichkeit bewirken. Diese Er- 
scheinung nennt man die Agglutination. 

Hohe Agglutinationswerte (Salomon) sprechen für voraus- 
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gegangene virulente Infektion. Virulenzlose Erreger da- 
gegen bilden keine Agglutinine, d.h. spezifische Stoffe im Serum 
Immunisierter, denen die Fähigkeit zukommt, Bakterien zusammen- 
zuballen. Die Reaktion beruht auf der hohen Spezifität, die den 
Seren von Patientinnen, die mit bestimmten Mikroorganismen in- 
fiziert sind, eigentümlich ist. Besteht nun ein agglutinatorischer Zu- 
sammenhang zwischen dem Serum einer Frau und ihren Scheiden- 
keimen, so können daraus verschiedene Rückschlüsse gezogen werden. 
Das Serum wirkt hierbei ausflockend auf eine dünne Aufschwemmung 
dieser Bakterien bis in sehr hohe Verdünnungen hinein (Heim), 
Zeigt ein Serum Agglutination, so ist dies ein Beweis für Anti- 
körperbildung. Wenn ich nun nachweisen kann, daß in hohen Ver- 
dinnungen starke Agglutinalion auftritt, so beweist dies die hohe 
Virulenz der Erreger: also je höher die Agglutination, d. h. die 
Abwehrkraft des Organismus ist, desto höher ist auch im allgemeinen 
die Virulenz der Bakterien. Haben wir keine Bildung dieser Ab- 
wehrstoffe, so haben wir virulenzlose Keime. Finden wir Keime, 
die keinerlei klinische Symptome in der Scheide machen, die aber 
diese Abwehrstoffe bilden, so haben wir pathogene Saprophyten. 

Zu bedenken ist hierbei, daß bei stärkerer Konzentration viele 
Sera agglutinierend auf verschiedene Bakterienarten wirken. Daher 
muß mit Verdünnungen gearbeitet werden, die dann die Spezifi- 
tät der Reaktion deutlich hervortreten lassen. Auch im nor- 
malen Serum haben wir schon kleine Mengen sogenannter Normal- 
»gglutinine. Infiziert sich der Mensch nun mit einer bestimmten 
Bakterienart, dann bilden sich spezifische Agglutinine, sogenannte 
Immunagglutinine (Flügge). Hohe Agglutinationswerte beweisen, 
wie schon oben erwähnt, die Immunisierung des Körpers. Die Tat- 
sache, daß trotz der Virulenz der Scheidenmikroben keine oder nur 
seltene Infektionen — die sich übrigens nach Salomon durch ihren 
günstigen Verlauf auszeichnen — zustande kommen, wird auf immuni- 
satorische Wirkung des Körpers zurückgeführt. Hierbei hat der 
Körper Gelegenheit sich gegen die eindringenden Erreger vorzu- 
ereiten. Kann er dies nicht, so tritt eine schwere Infektion ein. 
Walthard und Reber haben in ihren „Beiträgen zur Kenntnis 
der Natur und der klinischen Bedeutung der Vaginalstreptokokken 
m der Geburtshilfe“ bereits Versuche über diese Frage angestellt 
und feststellen können, daß deshalb trotz des häufigen Vorkommens 
m Vaginalstreptokokken bei gesunden schwangeren Frauen die 
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letzteren nur selten an Puerperalerkrankungen erkranken, weil neben 
der Steigerung der Agglutinationskraft des Serums Schwangerer für 
ihre eigenen Vaginalstreptokokken möglicherweise auch eine Steige- 
rung ihrer Immunität gegenüber ihren eigenen Vaginalstreptokokken 
eintritt, d. h. die Vaginalstreptokokken vermögen trotz ihrer An- 
wesenheit in der Vagina nicht ins lebende Gewebe ihrer Trägerinnen 
einzudringen; die Vaginalstreptokokken verhalten sich gegenüber 
ihren Trägerinnen meist wie beliebige virulenzlose Saprophyten. 
Reber verglich weiter durch seine Versuche die Streptokokken 
Schwangerer mit Streptokokken aus Eiterungen bei Männern und 
zeigte, daß infolge der hohen Agglutinationswerte nahe Verwandt- 
schaft zwischen Saprophyten und pathogenen Erregern bestehe. 
Mir galt es nun, die normale Scheidenflora von gynäko- 
logisch Kranken, also Nichtschwangeren, zu untersuchen. Ich 
untersuchte 20 gynükologische Fälle, die der hiesigen Frauenklinik 
zugewiesen wurden, genauestens bakteriologisch und serologisch. Zur 
Untersuchung wurden nur Patientinnen herangezogen, bei denen eine 
normale Flora zu erwarten war. Es waren dies Frauen, die keinen, 
oder nur geringen Ausfluß hatten, so daß ich annehmen konnte, dab 
es sich um Saprophyten handelte. Fälle, bei denen eine Kolpitis, 
Cervicitis, Endometritis oder eine Gonorrhöe vorlag, wurden ausge- 
schieden. Meine Untersuchungen gestalteten sich folgendermaßen: 
Sofort nach der Aufnahme wurde ein Vaginal- und 
Cervikalabstrich mit einem sterilen Diphtheriewattebäuschehen ge- 
macht. Nach Spekulareinstellung wurde das Sekret der Vorderwand 
bzw. Hinterwand vom Scheidengewölbe bis zur Vulva abgestreilt 
Den Cervikalabstrich erhielt man nach Einstellung der Cervix durch 
Eingehen des Wattebäuschchens in den äußeren Muttermund. Hier- 
bei ist streng darauf zu sehen, ausschließlich Sekret zur Unter- 
suchung zu bekommen, das auch wirklich aus Vagina, Vulva und 
Cervix stammt. Die so gewonnenen Abstriche wurden sofort ver 
impft und zwar sowohl aërob, wie anaërob auf feste und flüssige 
Nährböden und stets ein Originalpräparat angefertigt. Als fester 
Nährboden diente gewöhnlich alkalischer Blutagar und Ascitesaga'. 
Dem Blutagar gab ich den Vorzug, da er bestes Wachstum zeigte 
und auch gleichzeitig das Hämolyseverhalten veranschaulichte. Außer- 
dem wurden leicht saure und leicht alkalische Agarplatten angelegt. 
da es sich zeigte, daß manche Mikroben besser bei leicht alkalische", 
andere wieder besser bei leicht saurer Reaktion wuchsen. Zum 
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Nachweis des anaöroben Wachstums wandte ich gewöhnliche Trauben- 
zucker-Stichkultur oder das Verfahren nach Lentz an. Da sich 
ferner ergab, daß Streptokokken in flüssigem Nährboden besser 
wachsen als auf festem, wurde das Vaginal- und Cervixsekret auch 
in Bouillon verimpft. Die Nährböden kamen dann in den Brutofen 
bei 37°, aus dem sie nach 24 Stunden, wenn genügend gewachsen 
war, herausgenommen wurden; andernfalls wurde 2mal 24 Stunden 
gewartet. Sodann wurden die verschiedenen Mikroben differenziert. 
Staphylokokken und Streptokokken wurden isoliert und rein ge- 
züchtet, und in morphologischer, kultureller und tinktorieller Hin- 
sicht genauer untersucht, während die übrigen Mikroben keinen 
weiteren Untersuchungen unterzogen wurden. Denn über die Viru- 
lenz von Diphtheriebazillen, Coli usw., die in der Vagina gefunden 
werden, ist man ziemlich gut unterrichtet, ebenso wie man die Harm- 
losigkeit der Doederleinschen Scheidenstäbchen kennt. Dagegen hat 
man bei den Streptokokken und Staphylokokken nicht die Möglich- 
keit, weder morphologisch, kulturell, noch tinktoriell sie in patho- 
gene und nichtpathogene zu trennen. 

Die weitere Untersuchungstechnik gestaltete sich folgender- 
maßen: Der Patientin entnahm ich mittels einer Spritze unter asep- 
tischsten Kautelen etwa 5 com Blut aus der Armvene und versuchte 
dabei das Eindringen von Hautkeimen zu verhindern. Darauf wurde 
das Serum durch Schrägstellung des Blutes oder durch Zentrifugieren 
gewonnen. Es wurde besonderes Augenmerk darauf gerichtet, daß 
die Sera niemals korpuskuläre Bestandteile enthielten und wurden 
‚solche Sera ausgeschieden. 

Der Agglutinationsversuch verlief derart, daß ich abfallende 
Seraverdünnungen herstellte im Verhältnis 1:10, 1:20, 1:40 usw. 
Je 1 ccm dieser abgestuften Verdünnungen wurde in je ein Reagenz- 
glas gebracht; außerdem wurden stets Kontrollen mit der verwandten 
Physiologischen Na0l-Lösung angesetzt. Die zu untersuchenden 
Streptokokken- und Staphylokokkenstämme wurden dann nochmals 
genauestens auf ihre Reinzüchtung geprüft. Die reingezüchteten 
Kulturen wurden auf Schrägagar so ausgestrichen, daß sie ausgiebig 
wachsen konnten und 24 bzw. 48 Stunden in den Brutofen bei 37° 
gestellt. Sodann wurden die Bakterienkulturen mit physiologischer 
NaCl- Lösung abgeschwemmt, so daß eine homogene Suspension ent- 
stand. War die Aufschwemmung nicht homogen, so blieb sie so 
lange stehen, bis sich die korpuskulären Elemente zu Boden gesetzt 
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hatten und die homogene, darüber stehende Flüssigkeit verwandt 
werden konnte. Gelang dies nicht, so wurde leicht zentrifugiert. 
Handelte es sich um Spontanagglutination, so konnte dies meistens 
darauf zurückgeführt werden, daß die Kulturen entweder zu alt oder 
zu jung waren. Da diese spontanagglutinierenden Kulturen un- 
brauchbar sind, wurde bei den neuangelegten darauf geachtet, dab 
sie länger oder kürzer in Thermostaten verweilten, je nachdem 
sich herausstellte, daß keine Spontanagglutination mehr vorhanden 
war. Sämtlichen Seraverdünnungen wurden nun gleiche Mengen der 
Suspension zugesetzt, gewöhnlich zwei Tropfen. Hierauf kamen die 
Röhrchen für 2 Stunden in den Brutofen bei 37°. Nach dieser Zeit 
wurde makroskopisch oder mit einer Lupe der Agglutinationstiter 
abgelesen. Denn die makroskopische Untersuchung allein hat sich 
als unzureichend herausgestellt, da zum Unterschied von Stäbchen usw. 
die Streptokokken und Staphylokokken feinere Agglutinationen zeigen, 
die ohne Lupenvergrößerung häufig nur schwer zu erkennen sind. 
Als einwandfrei wurden nur Agglutinationen bezeichnet, die 2 Stunden 
im Brutofen bei 37 ° gestanden hatten. 

Von meinen untersuchten Fällen greife ich 20 heraus, in denen 
Streptokokken und Staphylokokken nachweisbar waren. Bei 15 der 
Fälle fanden sich vorherrschend Streptokokken, 5mal neben anderen 
Bakterien vorherrschend Staphylokokken und in 2 der unter den 
Staphylokokkenstämmen aufgeführten vorherrschend Staphylokokken 
und Streptokokken. 

Wie aus vorstehender Tabelle ersichtlich ist (Tabelle I, Fall 2, $), 
zeigten von fünf untersuchten Staphylokokkenstämmen der Vagina 
zwei überhaupt keine Agglutination. Fall 5 zeigte nur eine Aggluti- 
nation bis 110 Verdünnung, eine Agglutination, die gleich 0 zu be- 
werten ist und somit nichts sagt. Fall 3 zeigt deutliche Aggluti- 
nation bis !/so, spurweise bis !ı2so Verdünnung. Fall 1 zeigt den 
höchsten Agglutinationstiter der untersuchten Staphylokokkenstämm®, 
nämlich eine deutliche Agglutination bis 11280, und eine spurweise 
bis 12000. Was die beiden nicht agglutinierenden Staphylokokken- 
stämme anlangt, so ist die Feststellung interessant, daß auf der 
alkalischen Blutplatte in diesen beiden Fällen (Tabelle I, Fall 2, 4) 
außer Staphylokokken noch Streptokokken gewachsen waren: 
Die Agglutination wurde mit Staphylokokken angesetzt und rea- 
gierten diese beiden Fälle nicht, und zwar war auch keine spezi- 
fische Reaktion gegen die Streptokokken nachweisbar. 
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Was beweisen uns nun diese drei negativen Reaktionen? Sie 
sagen uns, daß entweder die in der Scheide schmarotzenden Keime 
harmlos sind, gegen die der Körper keine Abwehrstoffe zu 
bilden nötig hat, oder zweitens, daß die Erreger zwar pathogen 
sein können, aber erst zu kurze Zeit in der Scheide lebten, so 
daß sich noch keine Abwehrstoffe hatten bilden können; drittens 
könnten sich wohl Abwehrstoffe gebildet haben, die aber bereits 
verbraucht sind, und daher keine Agglutination mehr zu- 
stande kommt. Schließlich darf man ein Moment hierbei nicht un- 
berücksichtigt lassen, das ist die selbstreinigende Kraft der 
Scheide mit ihrer bakteriziden Wirkung. 

Demgegenüber fanden wir in den 15 Streptokokkenstämmen 
der Vagina bzw. dem einen Streptokokkenstamm der Cervix nur in 
Fall 15 (vgl. Tabelle II, Fall 15) keine Agglutination. Niedrige 
Agglutinationswerte, Werte bis lso und darunter, fanden wir in 
vier Versuchen: in Fall 1, 8, 10, 13 (vgl. Tabelle II). In den 
übrigen 10 Fällen (Tabelle II, Fall 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 12 u. 14) 
Werte über Iso, wobei allerdings in 7 Fällen (Tabelle II, Fall 3, 
5, 6, 7, 9, 10 u. 14) sich die Agglutination nur spurweise zeigte. 

Zunächst beweist die Zusammenstellung der von mir angestellten 
Versuche, daß sich in der Vagina unter anderen Erregern in der 
Hauptsache Streptokokken fanden. In den zwei der untersuchten 
Staphylokokkenstämme fanden sich noch neben den rein gezüchteten 
Staphylokokken Streptokokken auf der Blutplatte (Tabelle I, Fall 2 
und 4). In 4 weiteren Fällen, die aus technischen Gründen zu Aggluti- 
nationsversuchen keine Verwendung fanden, wurden ebenfalls Strepto- 
kokken in der Hauptsache gefunden. 

Im bakteriologischen Befund fiel weiter auf, daß der Strepto- 
coccus brevis häufiger vertreten war als der Streptococcus longus. 
Als brevis bezeichnete ich den Streptokokkus mit Ketten von vier 
bis acht Gliedern, bei über acht Gliedern wurde er zu dem Strepto- 
coccus longus gerechnet. Beide Streptokokkenarten trübten in ihrem 
Wachstum in der alkalischen Bouillon diese leicht. Beide bildeten, 
hervorgerufen durch die Wirkung eines von den Kokken gebildeten 
hämolytischen Fermentes, helle Höfe um die Kolonien: Hämolyse. 
Der Streptococcus longus bildete in den untersuchten 4 Fällen nur 
m einem Falle (Tabelle II, Fall 10) Hämolyse, während die drei 
übrigen Fälle anhämolytisch waren (Tabelle II, Fall 6, 9, 15). 

ieser zufällige Befund beweist natürlich gar nichts 
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und gibt wieder ein Zeichen dafür, daß mittels der 
Hämolyse nicht die virulenten Streptokokkenarten 
unterschieden werden können. Streptococcus longus und 
brevis zeigten in den untersuchten Fällen keinen Unterschied in ihrer 
Pathogenität, obwohl sonst der Streptococcus longus für patho- 
gener erachtet wird als der Streptococcus brevis. Die Hämolyse 
der Streptokokken, die besonders von Veit und seinen Schülern als 
sicheres Zeichen der Virulenz angesehen wurde, kann auch nach 
diesen Feststellungen nicht mehr zur Erkennung der Virulenz dienen. 
Sigwart u. a. m. haben vielmehr festgestellt, daß die Hämolyse 
mit der Virulenz der Streptokokken nichts zu tun hat; denn es hat 
sich herausgestellt, daß hämolytische Streptokokken bei Wöchnerinnen 
z. B. keine Krankheiten hervorriefen, während anderseits nicht hämo- 
lytische Streptokokken schwere Infektionen zur Folge hatten. 

Auch bei den Staphylokokken ist die beobachtete Hämolysen- 
bildung ebensowenig ein Zeichen für Virulenz wie bei den Strepto- 
kokken. 

Nachdem so wiederholt bewiesen ist, daß die Hämolysebil- 
dung kein Erkennungszeichen für pathogene oder nicht 
pathogene Saprophyten ist, glaube ich in der Ausnutzung 
des Phänomens der Agglutination ein Kriterium hierfür ge- 
funden zu haben. Zu bedenken ist hierbei allerdings, daß bei Fest- 
stellung zweifelhaft pathogener Staphylokokken unter Benutzung der 
Agglutination am Tierversuch von Koch gezeigt worden ist, daß es 
einerseits schwer agglutinable Stämme gibt, und daß anderseits das 
normale Blut z. B. vom Kaninchen ein Agglutinationsvermögen bis 
lso besitzt. 

Bei der Gegenüberstellung der Streptokokken- und Staphylo- 
kokkenstämme scheint trotz der zahlenmäßig ungleich verteilten 
Fälle hervorzugehen, daß die Streptokokkenstämme der Vagina höhere 
Agglutinationswerte zeigen als die Staphylokokkenstämme. „Hobe 
Agglutinationswerte beweisen aber die Immunisierung des Körpers. 
Also bildeten in meinen Fällen die Streptokokken mebr 
Abwehrkräfte im Körper wie die Staphylokokken. Das Ye 
handensein virulenter Erreger bei hoher Agglutination beweist weiter 
die Möglichkeit einer latenten Infektion des Organismus, d. hb. die 
Frauen können durch eine frühere Infektion schon Antistoffe IM 
Körper gebildet haben, wenn auch jetzt keine krankhaften Erschei- 
nungen zu beobachten sind. Wir hätten also hierbei das umgekehrte 
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Bild wie bei der endogenen Spontaninfektion, bei der bei einer 
eventuellen Sekundärinfektion nach der Operation dieselben Erreger 
nachgewiesen wurden, die primär schon vor der Operation in der 
Vagina und Cervix als Saprophyten festgestellt waren (Salomon). 
Wir haben also gesehen, daß Scheidenkeime, die zwar 
keine klinischen Symptome machen, nichtsdestoweniger 
virulente Eigenschaften haben können, da sie hohe Aggluti- 
nationstiter bilden. 

Es zeigte sich nun, wie aus vorstehender Tabelle II ersichtlich 
ist, daß von 15 untersuchten Fällen in 14 eine Agglutination auf- 
getreten war, 9mal eine solche bis 1/160 und höher, 1mal bis 1/1000 Ver- 
dünnung; allerdings trat hierbei nur spurweise Agglutination auf. 

Die Beobachtung, daß infolge bakteriolytischer Vorgänge erst 
die höheren Verdünnungen eines wirksamen Serums die Aggluti- 
nationserscheinungen zutage treten lassen, während in den geringeren 
Verdünnungen noch nichts davon zu merken ist (Otto Meyer), 
konnte bei unseren Untersuchungen nicht gemacht werden. 

Die Agglutinationsversuche wurden mit dem homologen Blut- 
serum der betreffenden Patientin angestellt: es handelte sich also 
um eine spezifische, gegen den betreffenden in der Scheide vor- 
kommenden Mikroorganismus gerichtete Agglutination. Mit hetero- 
logem Serum war keine höhere Agglutination nachweisbar, 
so daß man von Spezifität der Agglutinine sprechen kann. 

Wir zeigten vorhin, daß die Hämolysebildung der Streptokokken 
und Staphylokokken kein Zeichen für ihre Virulenz ist. Beim Ver- 
gleich von Agglutination und Hämolyse sehen wir nun eine Be- 
stätigung dieser Feststellungen. Wären die hämolytischen Er- 
reger virulenter, so müßten sie höhere Agglutinationstiter 
zeigen; dies haben wir aber nicht beobachten können. Vielmehr 
sahen wir ganz atypische Verhältnisse. Die beiden nicht aggluti- 
nierenden Staphylokokkenstämme waren hämolytisch (Tabelle I, 
3 Fall 2, 4). Demgegenüber zeigt der auch hämolytische Staphylo- 
w kokkenstamm (Tabelle I, Fall 1) hohen Agglutinationstiter, bis 
| Ya000 Verdünnung, Vergleichen wir anderseits unter den Strepto- 
kokkenstämmen die anhämolytischen Stämme miteinander, so finden 
wir einen nicht agglutinierenden anhämolytischen Streptokokken- 
stamm (Tabelle U, Fall 15); demgegenüber bei den anderen an- 
hämolytischen Stämmen Agglutinationstiter von "so bzw. 140 (Fall 1 


und 13, Tabelle IT), !ıso (Tabelle II, Fall 6) und s20 (Tabelle II, 
Fall 9), 
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Da nur mit Streptokokken und Staphylokokken Agglutinations- 
versuche gemacht wurden, bin ich bisher nicht auf die übrige 
Scheidenflora, also in unseren Fällen auf die normale eingegangen. 
Ich glaubte deshalb nicht, von den übrigen normal vorkommenden 
Scheidenmikroben sprechen zu brauchen, da über sie Klarheit herrscht 
und sie von vielen Seiten beschrieben worden ist. Ich möchte nur 
kurz bemerken, daß neben Streptokokken und Staphylokokken gram- 
positive Stäbchen (Diphtheriebazillen usw.), gramnegative Stäbchen 
(Colibazillen usw.), Doederleinsche Scheidenstäbchen, Sarcine, Lepto- 
thrix, Diplokokken, Bazillen usw. gefunden wurden. 

Auf@rund dieser Versuche nehmen wir an, daß das 
Wesen der Saprophyten des weiblichen Genitalkanals 
auf einer ganz anderen Grundlage beruht, wie bisher 
vermutet wurde. Die Streptokokken und Staphylokokken der 
Scheide, die zwar keine krankhaften Symptome machen, können 
trotzdem pathogen sein, wie aus den Agglutinationsversuchen her- 
vorgeht. — Tierversuche haben übrigens auch die Pathogenität be- 
wiesen. Mit Streptokokken der normalen Scheidenflora geimpite 
Versuchstiere erkrankten unter schweren Erscheinungen. 

Die Frage, warum im allgemeinen trotzdem keine Erkran- 
kungen bei der Frau erfolgen, müssen wir so beantworten, daß vom 
Organismus Abwehrstoffe gegen die uns als harmlos imponierenden 
Genitalkeime gebildet werden, die durch ihre immunisatorische Kraft 
pathogene Mikroben zu scheinbar nicht pathogenen, harmlosen Sapro- 
phyten stempeln. Von welchen Faktoren die Mobilmachung der 
Abwehrkräfte des Organismus abhängig ist, werden wir später er- 
örtern. Daß die Bildung der Abwehrkräfte verschieden ver 
läuft und noch von anderen Momenten abhängig ist, erklärt der 
Umstand, daß derselbe Keim, der in der einen Scheide ganz harm- 
losen Charakter zeigt, bei der Uebertragung in eine andere patho- 
gene Wirkungen hervorruft. 

Durch die vorstehenden experimentellen Untersuchungen ist es 
gelungen, nachzuweisen, daß ein Kampf des Gesamtorganismus gege" 
die Mikroorganismen der Scheide vor sich geht, in dem die vom 
Körper sich bildenden Abwehrstoffe den Kampfplatz beherrschen. 

Ein weiteres Moment, die Scheidenkeime harmlos zu machen, 
wird der selbstreinigenden Kraft der Scheide zugeschrieben. 
Es ist jetzt von größter Wichtigkeit, nachzuweisen, ob wirklich die 
von uns gefundenen Antikörper hierbei die Hauptrolle spielen 
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oder dies die selbstreinigende Kraft der Scheide bewirkt. 
Von vornherein möchte ich betonen, daß die letztgenannte von 
anderen Umständen abhängig ist und sich auch nicht gegen alle 
Bakterien richtet. So entfaltet sie z. B. bei Virgines und Schwan- 
geren stärkere Wirkung. Ein Gegenbeweis für die bakterizide Kraft 
ist auch die Erfahrung, daß sehr virulente Streptokokken, z. B. bei 
Karzinom, die vorher keine Symptome machten, bei späteren Opera- 
tionen die übelsten Erkrankungen hervorriefen. Walthard und 
Reber haben weiter gezeigt, daß, wie schon oben erwähnt, infolge 
Steigerung der Agglutinationskraft des Serums Schwangerer für 
ihre eigenen Vaginalstreptokokken nur selten Puerperalerkrankungen 
auftreten. | 

Diese Versuche wurden zuerst wegen der größeren prakti- 
schen Wichtigkeit mit dem Scheidensekret Schwangerer ange- 
stellt, das ja aus dem Sekret geschlechtsreifer Nichtschwangerer 
hervorgeht. Von mir wurden nun Feststellungen über das Sekret 
von Nichtschwangeren, gynäkologisch Kranken gemacht. 
Da der Cervikalinhalt bakteriologisch im Konnex mit der Vagina 
steht, so kommen im unteren Abschnitt der Cervix häufig ähnliche 
Keime wie in der Vagina vor. Stroganoff, Doederlein und 
viele andere Forscher betonen, daß pyogene Streptokokken und 
Staphylokokken in der normalen Scheidenflora keinen günstigen 
Nährboden hätten. Trotz dieser Fähigkeit des Selbstschutzes kann 
nun aber der Fall eintreten, daß bei hoher Virulenz der Erreger 
und Schwächung des Individuums auch die Abwehrkräfte des Or- 
ganismus den Kampf gegen die eindringenden pathogenen Erreger 
nicht bestehen, so daß eine Erkrankung entstehen kann. 

Bekannt ist, daß die pyogenen Streptokokken und Staphylo- 
kokken trotz ihrer Zugehörigkeit zu den sogenannten Infektions- 
erregern nur imstande sind, akute Erkrankungen hervorzurufen, wenn 
Eingangspforten in das Gewebe für sie vorhanden sind, d. h. wenn 
Kontinuitätstrennungen bestehen. Rovsing hat festgestellt, daß 
virulente Erreger auf gesunde Schleimhaut ohne Einfluß seien. Wir 
fragen uns nun, wie kann aber doch eine Immunisierung bzw. eine 
latente Infektion zustande kommen. i 

Zunächst muß man immer daran denken, daß die scheinbar 
unverletzte Schleimhaut meist doch kleinste Defekte enthalten kann. 
Es handelt sich hierbei um makroskopisch nicht wahrnehmbare, 
kleinste Läsionen der Schleimhaut, wie sie nach Explorationen, Spü- 
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lungen, bei der Masturbation usw. sehr leicht vorkommen. Diese 
kleinsten Verletzungen pflegen keine lokalen Erkrankungen hervor- 
zurufen und werden deshalb nicht als Eingangspforte der Erreger 
erkannt. Wie die Erreger in der Scheide weiterwirken, etwa auf 
dem Lymphwege usw., muß zunächst unbeantwortet bleiben und soll 
weiteren Untersuchungen vorbehalten sein. 

Sind nun früher auf irgendeinem Wege Erkrankungen aufge- 
treten oder überstanden worden, so können wir dies wieder an der 
Agglutination erkennen je nach der Titerhöhe. Häufig habe ich 
nämlich in diesen Fällen keine hohen Agglutinationswerte bekommen, 
da es ja bei dem wirklichen Zustandekommen der Erkrankung an 
der genügenden Bildung der immunisatorischen Schutzkräfte des 
Körpers gemangelt hat. Oder aber es kann der Fall eintreten, 
daß bei sehr virulenten Erregern trotz hohem Agglutinations- 
titer eine Erkrankung auftritt, als Beweis dafür, daß die hohe Viru- 
lenz der Keime die Antikörperbildung überwiegt. Anderseits können 
die Erreger von schwacher Virulenz sein. Die Folge davon ist, daß 
der Körper kaum Abwehrstoffe zu bilden braucht, und so keine 
Agglutination oder nur ein geringer Agglutinationstiter zu beob- 
achten ist. 

Daß nun der Selbstschutz der Scheide nicht zu hoch einzu- 
schätzen ist, zeigt auch die Feststellung von Menge, wonach eine 
selbstreinigende Kraft Nichtschwangerer nicht sicher ist. Da eine 
Verschleppung der Streptokokken vom Introitus in die hohen Ab- 
schnitte der Scheide nicht anzunehmen ist, die Streptokokken aber 
immer gefunden werden, muß man sie für Dauerbewohner des sauren 
Scheidensekretes halten. Dies dürfte auch wohl das Prävalieren der 
Streptokokken in der Vagina beweisen, die im Kampf gegen andere 
Mikroben den Sieg davongetragen haben. Hier leben die Strepto- 
kokken nun als „fakultative Saprophyten“, d. h. sie können 
also saprophytär, nichtpathogen wie pathogen sein, Je 
nachdem das immunisatorische Gleichgewicht besteht, 
was sich durch das Auftreten der Agglutination und 
deren Titerhöhe dokumentiert. Finden wir also die Strepto- 
kokken als Dauerbewohner in der Vagina, so hat die Selbstreini- 
gungskraft der Scheide sie nicht vernichtet, höchstens abgeschwächt. 

Daß anderseits die selbstreinigende Kraft der Scheide vieles 
für sich hat, sagen uns die Uebertragungsversuche von Bumm, 
Doederlein und Menge. Beim Eintragen infektiöser Keime 1 
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die Scheide Nichtschwangerer und bei Beobachtung ihres Schicksals 
kam Menge zu dem Resultat, daß sich alle Scheidensekrete nach 
verschieden langer Zeit von den eingetragenen Bakterienmassen wieder 
befreit hatten. Doederleins Ansicht, daß seine Scheidenstäbchen 
allein das Sekret der Vagina vor dem Eindringen von Erregern 
schützten, ist von Menge widerlegt worden. Daß sich dagegen 
der Organismus gegen die eindringenden Mikroben selbst schützt, 
beweist die Agglutination. 

Aber auch noch andere Momente sollen bakterizide Eigen- 
schaften entfalten. Zunächst wäre das schwach sauer reagierende 
kindliche Scheidensekret zu nennen, das entwicklungshemmend auf 
pyogene Mikroorganismen wirkt. Dann müssen die massenhaft an- 
gelockten Leukozyten mit ihren aus ihren Zelleibern ausgeschie- 
denen bakteriziden Stoffen hervorgehoben werden. Schließlich sollen 
noch der Gewebesaft der Scheide und die übrigen nicht infek- 
tiösen, schon vorher in der Vagina befindlichen Bakterien durch 
Ueberwucherung virulenzhemmend gegen die Eindringlinge wirken. 
Vahle bestreitet die entwicklungshemmende Kraft in der Scheide 
Neugeborener, da er pathogene Streptokokken bei Neugeborenen 
gefunden haben will. Stroganoff und Krönig stehen wieder 
Vahle gegenüber, da sie im Sekret Neugeborener nie pathogene 
Bakterien nachweisen konnten. Demgegenüber ist nach Knapp bei 
in Beckenendlage geborenen Mädchen die Scheide schon post partum 
keimhaltig. Nach v. Jaschke überwuchert das Doederleinsche 
Scheidenstäbchen alle anderen Keime. Die Staphylokokken und 
Streptokokken und das Bacterium coli verschwinden oder werden 
nur noch vereinzelt gefunden. Die Fähigkeit zur Selbstreinigung 
der Scheide der Neugeborenen scheint somit durch die Beobachtung 
von v. Jaschke einwandfrei erwiesen. 

Es entsteht nun die Frage, was macht die Strepto- 
kokken und Staphylokokken zu Saprophyten? Sind es 
die immunissatorischen Abwehrkräfte des Körpers oder 
ist es die selbstreinigende Kraft der Scheide mit ihren 
ebengenannten ursächlichen Momenten. 

Der Selbstschutz kommt aber nur dann in Betracht, wenn alle 
diese oben angeführten Momente zusammenwirken. Setzen sie aber 
nicht zusammen ein, so wird der Wert des Selbstschutzes der Scheide 
bedeutend herabgesetzt. Fehlen sogar alle genannten Faktoren, so 
kann von ihr überhaupt nicht die Rede sein, wie dies auch durch 
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Züchtungsversuche im sterilen Scheidensekret bewiesen ist. Eine 
Vernichtung des Selbstschutzes der Scheide kann somit nicht allein 
bei Schwangeren, sondern auch bei Nichtschwangeren vorkommen. 

Wir glauben also durch diese Betrachtungen be 
wiesen zu haben, daß es die selbstreinigende Kraft der 
Scheide, die natürlich nicht bestritten werden soll, nicht sein 
kann, die pathogene Keime ihre Pathogenität nicht 
zur Entfaltung kommen läßt, sondern daß der Körper 
andere Abwehrstoffe zur Verfügung haben muß, welche 
die Scheidenkeime zu harmlosen Saprophyten umsetzen. 
Und diese Abwehrkräfte hängen von der individuellen Resi- 
stenzfähigkeit des Organismus, von seiner Disposition 
ab. Denn es steht fest, daß unter einer großen Anzahl gesunder 
Individuen, die mit Infektionserregern in Berührung kommen — man 
denke nur an Epidemien —, nur ein relativ kleiner Teil erkrankt, 
während der größere Teil gesund bleibt. Ja selbst wiederholte In- 
fektionsgefahr und absichtliches Aussetzen bzw. absichtliche Infektion 
lassen bei nicht disponierten Individuen keine Erkrankungen 20. 
Wir sehen hieraus, daß bei dem Zustandekommen einer Infektion 
immer zwei Faktoren zusammenwirken müssen: erstens die Ån- 
wesenheit pathogener Keime und zweitens die individuelle Kom- 
ponente, d. h. ein disponierter Organismus, in dem der Erreger 
günstige Verhältnisse für seine Weiterentwicklung vorfndet. Der 
Erreger ist somit letzten Endes nur das auslösende Moment für eine 
schon bestehende Disposition. Und diese Disposition ist doch selbst 
als nichts anderes aufzufassen als ein geschwächter Zustand des 
Körpers, eine Schwächung, die sich darin äußert, daß der Körper 
nicht so viel Widerstand leisten kann, um die Entfaltung der patho- 
genen Keime zu unterbinden. Daher sind auch die Scheidenkeime 
bei gesunden Frauen durch Abwehrstoffe parallelisiert und kommen 
die Streptokokken und Staphylokokken nicht zur Entfaltung ihrer 
unheimlichen Kraft, während der kranke Körper z. B. einer Patientin 
mit Karzinom und dadurch bedingter Kachexie ganz anders reagiert. 
Sind doch für jeden Gynäkologen Streptokokken in der Vagina Ton 
Karzinomkranken usw. vor Operationen sehr gefürchtet, da er weiß, 
daß häufig die Abwehrkräfte gegen die zunächst als Saprophyten lebenden 
Streptokokken durch das Trauma und durch die infolge der Operation 
bedingte Schwächung aufgebraucht werden. Die scheinbaren Sapro- 
phyten entpuppen sich daher nun als pathogene Erreger, als Parasiten. 
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Man kam daher zu der bakteriologisch-biologischen Fassung 
des Problems, welche die krankheitsauslösende Ursache im Infekt 
sah, den verschiedenen Krankheitsausfall aber in der individuell ver- 
schiedenen Fähigkeit, sich der Krankheitserreger zu erwehren. Hier- 
aus ergibt sich auch die nahe Verwandtschaft der Be- 
griffe: Immunität—Krankheit— Disposition. Auffallend ist 
nun, daß sowohl die Individuen, die unempfänglich, immun, gegen- 
über der Infektion sind, als auch diejenigen, die an dem Infekt er- 
kranken, vorher gleich gesund waren, so daß man vorher keine An- 
zeichen für ihre verschiedene Reaktionsfähigkeit gegenüber dem In- 
fektionserreger feststellen konnte. Die Stärke des Abwehrkampfes 
wird einerseits von der Virulenz der pathogenen Keime, anderseits 
von der Fähigkeit des Organismus, den Eindringlingen Abwehrstoffe 
entgegenzustellen, bestimmt. Können diese vom Körper gebildeten 
Antistoffe die Virulenz der Erreger herabsetzen, so entstehen leichte 
Erkrankungen: können die eingedrungenen Krankheitserreger ihre 
pathogene Wirkung überhaupt nicht zur Entfaltung bringen, so ent- 
steht Immunität. 

Wie stark der Einfluß der Disposition oder sagen wir allge- 
meiner der Konstitution auf das Zustandekommen von durch Infek- 
tionserreger erzeugte Krankheiten ist, beweist ja eklatant die er- 
höhte Disposition unterernährter oder durch vorausgegangene schwere 
Krankheiten geschwächter Individuen, wie sie einerseits der Krieg, 
anderseits die Grippeepidemien zur Folge hatten. 

Angewandt auf die Saprophyten der Scheide kommen wir auf 
Grund unserer experimentellen Untersuchungen zu dem Schluß, daß 
das Wort „Saprophyt“ für die in der Scheide lebenden 
Keime irreführend ist, und daß derselbe Keim nur so- 
lange als Saprophyt harmlos, ohne klinische Erschei- 
nungen zu machen, in dem Genitaltraktus lebt, als die 
Abwehrstoffe des Körpers ihn parallelisieren, und daß 
derselbe Keim innerhalb kurzer Zeit zum Parasiten wer- 
den kann, wenn sich die Schutzkräfte im Körper selbst 
ändern, d. h, gar nicht, nur ungenügend oder zu lang- 
sam gebildet werden. 

Zum Schluß sei es mir auf Grund meiner Ausführungen er- 
laubt, die praktische Seite kurz daraus zu erörtern und zu zeigen, 
"ie und wann es zu einer Erkrankung kommen kann. Beim Zu- 
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bakteriologischen Befundes der Scheide und des sekundären Krank- 
heitsherdes sind die Gründe für die Erkrankung in folgenden Punkten 
zu suchen: 

1. in der geschwächten Disposition und der so ver- 
minderten Resistenz, oder 

2. in der hohen Virulenz der sich rasch im Organismus 
vermehrenden Keime und der infolge der kurzen Zeit sich nur 
schwach entwickelnden Abwehrkräfte, oder 

3. in höchster Virulenz der Keime, dem selbst die Schutz- 
kräfte unter Aufbietung aller Reserven nicht Widerstand leisten 
können. 

Neben den immunisatorischen Abwehrkräften des Organismus 
wollen wir auch noch einmal der äußeren Schutzvorrichtungen 
des Körpers gedenken, die den Erregern hemmiend oder vernichtend 
entgegentreten. Das saure Vaginalsekret mit seiner bakteri- 
ziden Wirkung sei nur noch einmal angedeutet, ebenso wie auf die 
Epithelauskleidung und ihre Veränderung in der Schwanger- 
schaft mit Vernichtung des Selbstschutzes der Scheide nur kurz hin- 
gewiesen werden soll. Zuletzt erinnere ich noch an die phagozytäre 
Wirkung der Epithelzellen gegen eindringende Keime. 

Vor allem aber sind es die im Innern des Körpers 
entstehenden Abwehrkräfte, die den Organismus vo! 
der Erkrankung nach dem Eindringen pathogener Keime 
schützen. Abgesehen von der angeborenen Immunität durch innere 
Schutzvorrichtung des Körpers gibt es noch eine erworbene Immun- 
tät. Diese Immunität beruht auf der Bildung von Antikörpern, aus- 
gelöst durch Antigene. Diese Antigene sind es ja auch, die zur 
Bildung von Stoffen führen, die ein Zusammenballen von Keimen 
bewirken, zu Agglutininen. Loeser begründet die Tatsache, dad 
die Scheidenkeime so selten akute Infektionen machen, damit, dad 
schon so viele gerade gegen die eindringenden Keime gerichteten 
Stoffe vorhanden sind, so daß „ein Gleichgewicht zwischen der 
ruhenden Infektion und der parallelisierenden Abwehr des Organis- 
mus“ eingetreten ist. 
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(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik in Prag [ Vorstand: 
Prof. Dr. &. A. Wagner].) 


Zur Frage der Vaceinediagnostik und -therapie der 


aszendierten Gonorrhöe des Weibes‘). 
Von 
Dr. Egon R. v. Weinzierl, Assistent der Klinik. 


Die wohldurchdachten und großzügig angelegten Pläne und Vor- 
schläge vieler namhafter Autoren, nach Kriegsende durch strenge Qua- 
rantäne die zurückkehrenden Geschlechtskranken zu isolieren und der 
Heilung zuzuführen, waren durch das jähe Kriegsende zunichte ge- 
macht worden. War schon in den letzten Jahren des Weltkrieges 
eine stete Zunahme der Geschlechtskrankheiten eingetreten, SO konnte 
eine solche in bedeutend höherem Maße nach dem Ende des Krieges 
festgestellt werden. Eine notwendige und unausbleibliche Folge war 
daher auch die Beteiligung des Weibes, die nicht nur persönlich, 
also im besonderen, sondern auch für die Allgemeinheit, den Staat 
und das Volk in wirtschaftlicher und sozialer Richtung von der 
größten Bedeutung und Folgenschwere begleitet ist. Die Gonorrhöe 
der Frau war seit jeher eine der schwer zu lösenden Fragen der 
Gynäkologie. Das enorme Umsichgreifen dieser Krankheit, auber- 
ehelich wie namentlich in der Ehe, ließ allenthalben das Interesse 
für ihre Heilung und Bekämpfung in erneutem und gesteigertem 
Maße aufleben und zeitigte vielfach neue Anregungen und Methoden 
der Diagnostik und Therapie. : 

Gleich eingangs sei die Zunahme der verschiedenen gonorrhol- 
schen Erkrankungen dargelegt, wie wir sie bei dem Material unserer 
Klinik beobachten konnten. Im Jahre 1913 suchten 3113 Patien- 
tinnen unsere Klinik auf; von diesen litten 248 an Gonorrhöe, W8 
einem Prozentsatz von fast 8°jo entspricht. Das Jahr 1917 führte 
uns 2916 Patientinnen zu. 340mal konnte die Diagnose auf Gonor- 
rhöe (nichtaszendiert oder aszendiert) gestellt werden, also in 11,6%. 
Im Jahre 1919 jedoch befanden sich unter 4000 Patientinnen 852 
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gonorrhoisch Infizierte, in Prozenten ausgedrückt 21,3 %'0. Neben dieser 
rapiden Erhöhung des Prozentsatzes der gonorrhoisch erkrankten 
Frauen fiel uns aber auch die Steigerung der Zahl der Kompli- 
kationen auf, die ebenfalls im letzten Jahre den Höhepunkt erreicht 
hatten. Während früher der gonorrhoische Fluor, der Cervikal- 
katarrh und die Urethritis, Bartholinitis, Vulvovaginitis -relativ vor- 
herrschend waren, selten eine Salpingo-Oophoritis oder Adnextumoren 
konstatiert wurden, handelt es sich jetzt fast ausschließlich um schwere 
Formen der aszendierten Gonorrhöe, so daß einfache Katarrhe recht 
selten geworden sind. So änderte sich in den drei erwähnten Jahren 
die Prozentzahl der unkomplizierten Gonorrhöen nur sehr wenig; 
sie betrug im Jahre 1913 3% aller ambulanten Patientinnen, 1917 
3,2%, schließlich 1919 3,6%. Die Zahl der aszendierten Gonor- 
thöen hat aber eine enorme Steigerung erfahren: von 5% im ersten 
Jahr auf 8,5% im zweiten, bis zu 17,6% im Jahre 1919. Dieser 
Umstand mag wohl neben der enormen Zunahme des Abortus unter 
der dadurch gegebenen Möglichkeit der Aszension auf die allgemein 
verschlechterten Lebensbedingungen der Frau zurückzuführen sein: 
die Erschwerung des wirtschaftlichen Lebens, den sozialen Nieder- 
gang und vor allem die Tätigkeit in Berufen, die früher dem Manne 
vorbehalten waren. Die herabgesetzte Widerstandskraft, die Un- 
möglichkeit einer entsprechenden Pflege und Schonung, die dadurch 
gegebene Gefahr der Aszension einer Gonorrhöe, besonders bei der 
Menstruation, im Wochenbett, nach Abortus, ist wohl hauptsächlich 
dafür verantworlich zu machen. Und nicht zuletzt wird man einen 
großen Teil der Schuld dem heutigen Tiefstand der Moral geben 
müssen. Bemerkenswert erscheint auch die Tatsache, daß in jüngster 
Zeit auffallend viel ältere Frauen mit gonorrhoischen Adnextumoren 
unsere Klinik aufsuchen und daß Frauenleiden wie Karzinome, Myome, 
Cysten in schwerster Weise durch hochgradige entzündliche — recht 
oft gonorrhoische — Erkrankungen der Adnexe kompliziert sind. Zwei 
Fälle mögen beispielsweise erwähnt sein, Frauen, die beide das 60. Le- 
bensjahr bereits überschritten hatten und wegen Blutungen bei Ko- 
habitation und wegen eines seit kurzem bestehenden eiterigen Aus- 
usses die Klinik aufsuchten. Wir diagnostizierten in beiden Fällen 
ein inoperables Carcinoma colli uteri und gleichzeitig eine akute 
gonorrhoische Vulvovaginitis. 

Es ist eine allgemein feststehende Tatsache, daß die Gonorrhöe 
des weiblichen Geschlechtes durch eine scharfe Grenze in zwei, in 
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jeder Hinsicht verschiedene Typen getrennt werden kann. Diesen 
Grenzwall bildet der innere Muttermund. Der große Unterschied dieser 
Typen zeigt sich nicht allein in den subjektiven Beschwerden, son- 
dern auch im großen Komplex der klinischen Erscheinungen und 
wird vor allem manifest in deren Folgezuständen und ihrer Prognose. 
Bei einer Lokalisation der Gonorrhöe auf die unterhalb des inneren 
Muttermundes gelegenen Genitalabschnitte (wenn wir von dem uro- 
poetischen System überhaupt ganz absehen) sind die Symptome und 
Beschwerden meist geringer Natur und schädigen die Trägerin des 
Leidens weiterhin nicht sonderlich. Oft verläuft auch diese Art der 
Infektion vollkommen symptomlos, kann lange latent bleiben, ein 
Umstand, der eine erhöhte Gefahr für die Kranke, wie für deren 
Umwelt bedeutet (Prochovniek). Es ist deshalb leicht erklärlich, 
daß Frauen — wie aus unserem Material hervorgeht — nur selten 
lediglich wegen dieser geringen Beschwerden unser Ambulatorium 
aufsuchen. Es gehört eben eine gewisse Selbstbeobachtung und ein 
Mindestmaß von hygienischem Empfinden dazu. Nicht der Fluor, 
das Brennen beim Urinieren, das intertriginöse Ekzem, sondern erst 
die Erscheinungen der aszendierten Gonorrhöe und diese oft nach 
schwerem oder wiederholtem Auftreten führen die Patientin zum 
Arzt, der mitunter leicht anamnestisch das monate- bis jahrelange 
Bestehen einer Infektion erheben kann. Die Möglichkeit der Aszen- 
denz besteht für den ersten Typ jederzeit und ist bekanntlich be- 
sonders gesteigert bei der Menstruation, im Wochenbett, bei Fehl- 
geburt, nach ärztlichen Eingriffen, nach sexuellen Exzessen usW. 
Das Ueberschreiten der Grenzmarke durch die Erreger, ihr 
Uebergreifen auf die inneren Organe des Genitaltraktes stellt die 
zweite, ungleich schwerere Form der gonorrhoischen Erkrankung 
dar. Uterus, Tube, Ovar, das Beckenbauchfell, die Nachbarorgane 
können in Mitleidenschaft gezogen und in geringer bis hochgradiger 
Weise in ihrer Form und Lage verändert, bzw. in ihrer Funktion 
gestört oder vernichtet werden. Es resultieren die mannigfaltigsten 
Krankheitsbilder, die zu langem oder dauerndem Siechtum der Er- 
krankten führen, mit den schweren Folgen für das körperliche Wohl- 
befinden und das seelische Gleichgewicht derselben: ein Kapitel der 
Frauenkunde, interessant durch den bunten Wechsel der Erschei- 
nungen, seine Diagnostik und Differentialdiagnostik, aber ebenso 
undankbar und gefürchtet wegen der Frage der Behandlung und 
Heilung. Wenn auch nicht alle Formen der aszendierten Gonorrböe 
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von so schwerwiegenden Veränderungen begleitet sind, wie man all- 
gemein annimmt und ein Großteil der Fälle bald beschwerdefrei 
erscheint, so bleibt doch eine erschütternd große Zahl von Frauen, 
die dauernden und irreparablen Schaden nehmen. Die soziale Be- 
deutung der Gonorrhöe für die Frau, die Ehe, die Volksgesundheit 
ist zur Genüge bekannt. Hier nimmt die Frage der Einkindsterilität, 
größtenteils der Sterilität überhaupt ihren Ausgang. In den letzten 
Jahren war vielen Frauen die ihnen auf ihr Befragen vorsichtig ge- 
machte Mitteilung einer wahrscheinlichen Konzeptionsunfähigkeit bei 
ihrer Abneigung gegen Mutterschaft durchaus nicht unwillkommen. 
Als Motiv für diese traurige Tatsache müssen auch hier wieder der 
wirtschaftliche Niedergang mit seinen erschwerten Lebensbedingungen 
und die sinkenden Moralbegriffe, die sich vornehmlich in einem Be- 
dürfnis nach ungestörter Bequemlichkeit und ungezügeltem, durch 
nichts behindertem Lebensgenuß dokumentieren, herangezogen werden. 
In letzter Zeit aber ist der Wunsch nach dem Kinde allgemein wieder 
im Erwachen. Es zeigt sich dies an der Klinik wie in der Praxis 
in dem steten Anstieg der Zahl jener Fälle, in denen Frauen ärzt- 
liche Hilfe aufsuchen, weil sie nicht schwanger geworden sind, be- 
sonders auch ältere Frauen. So erfährt auch die Zahl der Opera- 
tionen eine auffallende Steigerung, welche die auf die Gonorrhöe 
zurückzuführende Sterilität infolge der pathologischen Veränderungen 
beheben soll, um eine Konzeption vielleicht zu ermöglichen (Lösung 
von Adhäsionen perimetritischer Natur mit eventueller Lagekorrektur 
des Uterus, Salpingoneostomie). 

Die Zunahme der gonorrhoischen Erkrankungen des Weibes 
war auch für uns zunächst der Anlaß, uns mit erhöhtem Interesse 
der Behandlung und Bekämpfung dieser Krankheit zuzuwenden. Die 
Auffassung dieser so wichtigen und interessanten Frage war seit 
jeher eine diametral entgegengesetzte. Der absolute therapeutische 
Nihilismus und die dekorativste Polypragmasie stehen da einander 
gegenüber. Wenn wir von ersterem Standpunkt, den klingende 
Namen repräsentieren, absehen, der besagt, daß es zwecklos sei, 
eine einmal eingetretene Infektion zu behandeln, da sie nicht mehr 
heilbar sel, so müssen wir anderseits feststellen, daß unter den 
Therapeuten auch keine Einigkeit herrscht. Die Scheidung dieser 
in Optimisten und Pessimisten möge, da sie einem Gefühlsmoment 
entspringt, hier weiter nicht erörtert werden. Seit Jahren ist man 
wohl von einem rein operativen Vorgehen im allgemeinen abgekommen 
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und hat diese Art der Behandlung der aszendierten Gonorrhöe auf ein 
mehr minder streng umgrenztes Gebiet zurückgedrängt. Schon die stets 
steigende Zahl der gonorrhoischen Adnexerkrankungen mußte zur Um- 
kehr mahnen. Es würde dem Thema dieser Arbeit nicht entsprechen, 
auf die operative Therapie, ihre Indikationsstellung usw., worüber eine 
umfangreiche Literatur besteht, näher einzugehen. Zu einer Einigung 
in allen Fragen der Diagnostik und Therapie kam es wohl auch nicht, 
weil keine sicheren, vollauf befriedigenden Erfolge erzielt wurden. 

Zur Feststellung der Diagnose der Gonorrhöe ist der exakte 
Nachweis des Erregers unerläßlich, wenn auch zugegeben werden 
muß, daß in Fällen, die eine klare Anamnese und ein eindeutiges 
Krankheitsbild bieten, auch ohne daß dieser Nachweis gelingt, mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf 
Gonorrhöe gestellt werden könnte. Diese Möglichkeit der Diagnostik 
bleibt aber auf eine sehr geringe Zahl reduziert; namentlich bei chro- 
nischen, latenten Fällen, bei bestehenden Veränderungen am inneren 
Genitale wird die sichere Diagnose auf Grund der subjektiven An- 
gaben und der klinischen Erscheinungen allein, besonders mit Rück- 
sicht auf die Differentialdiagnose schlechtweg unmöglich sein. Unter- 
stützend können da wohl kleine Symptome wirken. So spricht die aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit der uterinen Tubenenden (Martin), 
ein Zeichen, auf das wir besonders achten und das wir sehr schätzen, 
mit großer Sicherheit für das Bestehen einer gonorrhoischen Salpin- 
gitis. Bei genitaler Tuberkulose kann die negative Anamnese und 
der Allgemeinzustand der Patientin die Diagnose fördern. Bei Extra- 
uteringravidität pflegt die Anamnese recht charakteristisch zu sem. 
Einseitige Prozesse an den Adnexen mit vorwiegender Beteiligung 
der Parametrien erscheinen auch bei absichtlich unklar gegebener 
Anamnese für die Diagnose septisch-puerperaler Prozesse verwertbar. 
Die Zahl der differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Genital- 
erkrankungen ist aber so erdrückend groß, daß wir uns unserer 
Hilflosigkeit auf diesem Gebiete voll bewußt sind. Außer den wohl 
hauptsächlich konkurrierenden septisch-puerperalen Erkrankungen des 
Genitales und Mischinfektionen ist es die Tuberkulose, die Extra 
uteringravidität, die Appendicitis, die diagnostische Schwierigkeiten 
bereiten können, weiterhin die Adenomyosis, Ovarialkystome und sub- 
seröse Myome (fixierte Stieldrehung), Pseudocysten, Darmnetzverwach- 
sungen, entzündliche Erkrankungen und maligne Tumoren des Darmes 
und andere. Auch die Kyrische Krankheit sei hier erwähnt. 
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Welchen Schwierigkeiten es unterliegt, die Gonokokken auf- 
zufinden, ist eine allgemein genügend bekannte Tatsache. Während bei 
der akuten Gonorrhöe des Mannes oder bei der Ophthalmoblenorrhöe 
des Neugeborenen der Nachweis relativ leicht ist, kann es schon bei den 
akuten Formen der weiblichen Gonorrhöe des unteren Genitalabschnittes 
die größten Schwierigkeiten bereiten, des Erregers habhaft zu werden, 
trotzdem die Aetiologie zweifellos feststehend erscheint. Fast un- 
möglich kann sein Nachweis bei den chronischen Formen der Schleim- 
hautgonorrhöe und den aszendierten Fällen werden. Eine Reihe von 
Verfahren wurden angegeben, zahlreiche Tricks angewandt, um die 
Gonokokken in ihren Schlupfwinkeln, den Buchten und Taschen der 
Schleimhäute aufzuspüren. Ein weiterer Umstand, der ihre Feststel- 
lung erschwert, ist der, daß sich je nach dem Reinheitssgrade eine 
mehr oder minder reichliche Bakterienflora in den Sekreten findet 
und die Gonokokken im Aufstrichpräparat deshalb nur schwer zu 
erkennen sind. Ein geübter Bakteriologe mag wohl aus dem Ge- 
samteindruck des mikroskopischen Bildes mitunter auf die Anwesen- 
heit von Gonokokken Verdacht schöpfen; allerdings können andere 
Diplokokken, die mikroskopisch die gleichen Eigenschaften zeigen 
(Bumm hat 4 solche Diplokokkenarten nachgewiesen), die Diagnose 
sehr erschweren. Das Methylenblaupräparat kann für den Nachweis 
der männlichen Gonorrhöe genügend erscheinen, zur Feststellung der 
weiblichen Gonorrhöe aber ist es nicht genügend zuverlässig. Die 
besten Dienste leistet wohl die Gramfärbung. Um durch stärkere 
Farbenkontraste eine Erleichterung des Nachweises zu erzielen, sind 
andere färberische Methoden ausgearbeitet worden. Pappenheim 
gab die Methylgrün-Pyroninfärbung an, Kindborg schlägt ein Ver- 
fahren mit Thionin-Pikrinsäure vor, bei dem die Gonokokken dunkel- 
braun, alle anderen Bakterien rot erscheinen sollen. Diesbezügliche 
Versuche, die wir unternommen haben, ergaben aber, daß man bei 
einiger Uebung mit der Gramfärbung vollauf sein Auslangen finden 
kann. Selbstredend müßte zur Sicherung der bakterioskopischen Dia- 
gnose das kulturelle Verfahren gefordert werden. Der praktische Arzt 
wird aber dieser Forderung nicht gerecht werden können, ebenso wie 
für ihn die Bestimmung des opsonischen Index (Wright, Van der 
Velde), die Agglutination oder etwa die Komplementbindungsreak- 
tion nach Bordet und Gengou zur Diagnostik der Gonorrhöe nicht 
verwertbar erscheint. Die Schürmannsche Thermopräzipitinreak- 
tion wird von den meisten Autoren als unverläßlich, daher nicht ver- 
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wertbar abgelehnt (Emerich, Friedberger, Heyn, Galli-Valerio). 
Schürmann selbst, der bei chronischer Gonorrhöe in 84° einen 
positiren Befund erheben konnte, weist auf die gleiche Reaktion bei 
Eiter und Bouillon hin. Die Feststellung der Gonokokken bei den 
aszendierten Formen stößt namentlich auf technische Schwierigkeiten. 
Bekannt ist die Tatsache, daß selbst bei frischen Tubengonorrhöen 
der bei einer Operation gewonnene Eiter sehr oft steril ist, obzwar 
kein Zweifel an der Diagnose einer akuten aszendierten Gonorrhöe 
besteht. Döderlein berichtete erst vor kurzem über drei solcher 
Fälle. Bucura rät aus diagnostischen Gründen unter aseptischen 
Kautelen mit Ureterenkathetern in das Cavum uteri einzugehen und 
durch Ansaugen mit einer Spritze namentlich aus der Gegend der 
Tubenmündungen leichter gonokokkenhaltiges Sekret zur Unter- 
suchung zu gewinnen. Vor intrauterinen Eingriffen wäre jedenfalls 
zu warnen (Probeabrasio Clark). Denn bei aller Vorsicht ist natür- 
lich die gefährliche Möglichkeit sehr naheliegend, eine unkomplizierte 
Gonorrhöe zur Aszendenz zu bringen oder wenn schon das innere 
Genitale ergriffen ist, durch solche Maßnahmen eine unerwünschte 
Verschlimmmerung herbeizuführen, abgesehen von der Gefahr einer 
sekundären Infektion durch andere Keime. 

Den meisten Verfahren chemischer, mechanischer und thermi- 
scher Natur liegt die Absicht zugrunde, bei latenter Gonorrhöe durch 
Provokation, meist Reizung der Schleimhäute, die Gonokokken her- 
vorzulocken, um ihren Nachweis eher zu ermöglichen. Die Gono- 
kokkenvaccine leistet allein oder in Verbindung mit diesen Ver- 
fahren ausgezeichnete Dienste, die wohlbekannt sind. Als ein sehr 
wirksames, natürliches Provokationsverfahren ist die Menstruation 
anzusehen. 

So wichtig der positive Befund des Erregers für die Diagnose 
ist, so notwendig erscheint der sichere Beweis seines Verschwindens 
für die Beurteilung der Heilung (Ehe-, Koituskonsens, forensische 
Bedeutung). Hier ist nun dem subjektiven Empfinden des einzelnen 
Autors ein großer Spielraum gegeben. Bekannt sind die optimisti- 
schen Begriffe von Heilung durch chemische Mittel von seiten mancher 
Autoren, ebenso anderseits die strenge Forderung von Gauß, die, 
so notwendig und wünschenswert sie ist, kaum an der Klinik An- 
wendung finden kann, daher umsoweniger für den praktischen oder 
Amtsarzt (Prostituierte!) durchführbar ist. In den Vorschlägen für 
die Geschlechtskrankenkontrolle bei der Demobilisierung war unter 
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den Provokationsmethoden insbesondere der Vakzination mit Arthigon 
oder Gonosan eine große Rolle zugedacht gewesen (Bruck, Reiter, 
Gauß u. a.). 

Die Art der konservativen Behandlung ist gegeben durch 
die beiden Typen der Gonorrhöe. Bei dem ersten ist der Sitz der 
Krankheit, das vom Gegner besetzt gehaltene Gebiet, dem Arzte 
erreichbar. Seit jeher war für die Gonorrhöe der unteren Genital- 
abschnitte die Chemotherapie die Methode der Wahl. Die Unzahl 
von Mitteln, die den Markt überschwemmen, und denen stets neue 
hinzugefügt werden, beweist, daß keines die erwarteten Hoffnungen 
erfüllt hat. Die verschiedensten Arten der Applikation werden an- 
gewendet. Dabei zeigte es sich, daß die Behandlung dieser Form 
der Gonorrhöe eine recht schwierige und langdauernde ist und die 
Heilung keineswegs als sicherer Erfolg gewährleistet werden kann, 
wodurch die Möglichkeit des Ueberganges der Krankheit ins chro- 
nisch-latente Stadium besteht. Man hat daher in neuerer Zeit die 
örtliche Behandlung verlassen, ohne sie allerdings gänzlich aufgeben 
zu können. Neue Methoden, von anderen Gesichtspunkten aus, wurden 
ausgearbeitet. Die gemeldeten Erfolge werden teils bestritten, teils 
bedürfen sie noch einer weiteren Nachprüfung. 

Die Fieberbehandlung der Gonorrhöe (0. Weiß, Scholz) 
durch heiße Bäder wurde eingeführt. Sie ergab keine nennens- 
werten Resultate, stellt große Forderungen an den Organismus und 
ist nicht ganz ungefährlich. Die Ansicht, daß das Fieber einen wesent- 
lichen Heilfaktor bedeutet, ist mehreren Methoden in größerem oder 
geringerem Maße als Motiv unterlegt worden (Kollargol-, Protein- 
körper- , Vaccinetherapie). Als Chefarzt des Epidemiespitales in 
Radom hatte ich Gelegenheit, mich mit dieser Frage beschäftigen 
zu können. Unter der großen Zahl der Fleckfieberkranken konnte 
ich 36mal bei Männern und Frauen akute Gonorrhöe feststellen. Nun 
wäre das Fieber beim Typhus exanthematicus mit seiner 8—10 Tage 
dauernden hohen Kontinua (39—41 °) am besten geeignet gewesen, 
einen Effekt im Sinne einer Fiebertherapie herbeizuführen. In keinem 
der Fälle aber war Heilung oder nur eine Besserung eingetreten, 
im Gegenteil, es mußten alle, da überdies vielfach Komplikationen 
hinzugekommen waren, in die entsprechenden Spitäler abgegeben 
werden. 

Die intravenösen Kollargolinjektionen (Menzi, Albrecht, 
Franzmeyer, Kleemann, Kümmell) scheinen gute Erfolge zu 
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zeitigen. Die Autoren teilen ermutigende Resultate mit, sind aber 
darin einig, daß eine Wirkung nur bei nichtaszendierter Gonorrhöe 
eintritt und diese nur mit Unterstützung einer ausgiebigen Lokal- 
therapie. Den therapeutischen Effekt führen sie auf die oft starken 
Fieberreaktionen zurück. 

Gauß hat zur Behandlung der Urethral- und Cervikalgonor- 
rhöe ein Verfahren, die Leuchtsonde, angegeben, dem die bakteri- 
zide Wirkung des Lichtes als Idee zugrunde liegt. Seine Erfolge 
kann Rupert Franz an subakuten und chronischen Fällen nur 
teilweise bestätigen; seiner Meinung nach stehen diese aber keines- 
wegs in einem Verhältnis zum großen Zeit- und Kostenaufwand, 
zumal er in 3 Fällen eine Aszension des Prozesses der Methode zur 
Last legen muß. Besser eigne sie sich vielleicht als Provokations- 
verfahren, wobei auch hier die medikamentöse Lokaltherapie heran- 
gezogen werden müßte. Bei den meisten Verfahren aber besteht die 
Gefahr, den lokalisierten Krankheitsprozeß in den ungleich schwereren 
Zustand der aszendierten Gonorrhöe überzuführen. Die anderen neueren 
Arten der Therapie haben bei der sog. „offenen“ Gionorrhöe so wenig 
Erfolg gebracht, daß man auf ihre Anwendung immer mehr verzichtet. 

Weit undankbarer und mühsamer gestaltet sich die Behand- 
lung der aszendierten Gonorrhöe des Weibes, noch fraglicher und 
unbefriedigender sind die wirklichen Erfolge. Auf dieser Erkennt- 
nistatsache basiert eben der therapeutische Nihilismus, sie erklärt 
auch den weitverbreiteten Pessimismus unter den Autoren. Trotz 
dem wurde auf dem Gebiete der aszendierten Gonorrhöe viel Gutes, 
Fortschrittliches geleistet. Der mannigfaltige, wechselreiche Erschei- 
nungskomplex objektiver und subjektiver Natur war Anlaß für eme 
rein symptomatische Lösung der Frage, ein Vorgehen, das noch 
heute den Grundstock unserer konservativen Therapie bildet. Es 
sind dies Maßnahmen hydrotherapeutischer, thermischer und mecha- 
nischer Natur im Verein mit einer örtlichen Behandlung des w 
teren Genitalabschnittes, An erster Stelle aber ist die Bettruhe 2U 
nennen. In den meisten Fällen sind es die Schmerzen verschieden- 
ster Art und Lokalisation, Fieber, Blutungen, Krankheitsgefühl und 
Arbeitsunfähigkeit, die die Frauen zum Arzt führen. Eine beiläufige 
Zusammenstellung der anamnestischen Angaben aus unserem Kranken- 
material ergab wohl den Schmerz als Hauptmotiv für das Aufsuchen 
der Klinik; aber in der Hälfte der Fälle waren die unregelmäßigen 
oder starken Blutungen mit ein Beweggrund dafür, und in gut 30 
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waren es diese sogar allein, ein Umstand, den ich deshalb besonders 
hervorhebe, weil ich die Tatsache der Blutungen bei entzündlichen 
Adnexerkrankungen in der Literatur bei manchem Autor nicht ent- 
sprechend gewürdigt finde. 

Einen eigenen isolierten Standpunkt, auf großzügiger Basis 
aufgebaut, nimmt die Vaccinetherapie ein, die als Hauptthema dieser 
Arbeit im folgenden besprochen werden soll. Einer neuen Strömung 
folgend, hat man auch die Proteinkörpertherapie in den Dienst der 
Sache gestellt (Kauert, Krauß, E. Fr. Müller). Die mit Milch- 
injektionen erzielten Resultate sind recht widersprechende. Einige 
Autoren berichten über sehr schmerzhafte Infiltratbildung nach den 
Injektionen und nehmen auf Grund des geringen therapeutischen 
Eifektes einen meist ablehnenden Standpunkt ein. Wir müssen uns 
mit unseren Erfahrungen diesen Autoren anschließen. Bei einem 
Dutzend Fälle von gonorrhoischen Adnextumoren, die wir mit intra- 
glutealen Milchinjektionen behandelten, konnten wir stets schmerz- 
hafte, lang dauernde Infiltrate an der Injektionsstelle, mitunter Ab- 
szeßbildung feststellen (vielleicht eigene Schuld), sahen aber ander- 
seits in keinem Falle — trotz starker Fieberreaktionen — eine 
nennenswerte Beeinflussung des Krankheitsprozesses. E. Fr. Müller 
hingegen bezeichnet die Wirkungen der Milcheiweiß-(Aolan-)injek- 
tionen als sehr ähnlich denen mit Arthigon. 

In letzter Zeit berichtet Kleemann in der Gynäkologischen Gesell- 
schaft zu Breslau über ausgezeichnete Erfolge mit Terpentinölinjek- 
tionen bei 60 Fällen, von denen 36 geheilt, 21 gebessert und 3 un- 
geheilt entlassen wurden. A. Fuchs stimmt dem Autor nach seinen Er- 
fahrungen mit 28 Fällen vollkommen bei, während Asch und Löwen- 
stein sich skeptischer verhalten. 

Die Diathermie wurde auch zur Behandlung herangezogen 
(Joachimstal, Lindemann). Letzterer versprach sich durch die 
starke Erhitzung eine Abschwächung der Virulenz der Keime beı 
lokaler Bakterizidie durch den erhöhten Blut- und Lymphstrom. Ver- 
suche mit Röntgenstrahlen und mit der Quarzlampe liegen auch vor. 

Neuerdings nun trachtet man, die Methoden zu kombinieren. 
Einerseits wird die kombinierte Kollargol-Arthigontherapie in Vor- 
schlag gebracht (Renisch), anderseits sucht man die Protheinkörper- 
therapie mit der Vaccination in Verbindung zu bringen (A. Neiß, 
Weiß), Die Autoren heben diese Methoden als die besten der der- 
eib bestehenden hervor. 
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Bevor wir dem eigentlichen Thema nähertreten, sei zunächst 
in kurzen Worten die Behandlung der weiblichen Gonorrhöe an 
unserer Klinik gekennzeichnet. Wenn wir von einer Besprechung 
der örtlichen, vorwiegend medikamentösen Therapie, mit der wir 
bisher immerhin unser Auslangen gefunden haben, bei der offenen 
Gonorrhöe absehen, so sei festgestellt, daß wir, was die Behandlung 
der aszendierten Gonorrhöe betrifft, den Standpunkt eines weitesl- 
gehenden Konservatismus vertreten. 

Die Art und Weise unserer Behandlung unterscheidet sich 
nicht wesentlich von den bisher üblichen Verfahren der symptoma- 
tischen Therapie. Als wichtigen Faktor sehen wir die strikte Bett- 
ruhe an. Der gute Erfolg dieser — Abklingen des Fiebers, der per- 
tonealen Reizerscheinungen, der Genitalblutungen und Schmerzen — 
kommt am besten an der Klinik zum Ausdruck, wo die Frau, los- 
gelöst von den häuslichen und Berufssorgen, in einem anderen Milieu, 
das nicht ohne psychischen Einfluß auf sie bleibt, sich nur ihrem eigenen 
Wohl widmen kann. Die sexuelle Abstinenz ist dabei auch wesentlich 
von Bedeutung. Diese Umstände machen es erklärlich, daß bei allen 
therapeutischen Erfolgen die Bettruhe, streng durchgeführt, einen 
sicher nicht zu unterschätzenden Anteil hat. Von vornherein werden 
gleichzeitig Dunstumschläge oder Thermophor gegeben. Die Genital- 
blutungen, die oft einen recht starken Charakter annehmen, werden 
entsprechend ihrer mehrfachen Aetiologie behandelt. @. A. Wagner 
weist darauf hin, daß neben dem Blutreichtum der Beckenorgan® 
durch die entzündliche Hyperämie und einer mangelnden Kontrak- 
tionsfähigkeit des Uterus hauptsächlich die Dysfunktion der infolge 
des Krankheitsprozesses geschädigten Ovarien schuldtragend ist. Wenn 
nicht unter der Bettruhe mit dem Nachlassen der akuten Erschel 
nungen die Blutungen von selbst zum Stillstand kommen, SO ge- 
nügen sicher wenige Injektionen von Hypophysenextrakt, verbunden 
mit der Darreichung von Stypticis per os oder etwa in Form der 
Rheinstädterschen Bleibklysmen, eventuell noch kühle Bäder oder 
Arzberger Olive, um eine prompte Wirkung zu erzielen. Selbst- 
redend wird stets für einen geregelten Stuhlgang Sorge getragen. 
Ist das akute Stadium vorüber, so wird nach einigen vorsichtigen 
Tastversuchen mit einer in Bezug auf Dauer und Intensität ster- 
genden Heißluftbehandlung begonnen, Bäder verordnet und diese 
Maßnahmen im Bedarfsfalle mit einem ebenfalls vorsichtig 8% 
steigerten Belastungsverfahren — Quecksilber-Kolpeurynter vaginal, 
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Schrot- oder Sandsäcke abdominal — kombiniert oder letzteres an- 
schließend allein durchgeführt. Es ist klar, daß neben dieser Be- 
handlung eine energische örtliche Behandlung der Gonorrhöe des 
unteren Genitalabschnittes einhergeht. Wo natürlich zur Beschleuni- 
gung der Behandlung ein Eingriff notwendig erscheint, wie z. B. bei 
Douglasabszessen, großen, tiefliegenden Eitertumoren oder Pseudo- 
cysten, wird entsprechend durch vaginale Inzision und Drainage vor- 
gegangen. Die erzielten Erfolge sind recht befriedigende. Wir sahen 
recht oft an Heilung grenzende Resultate, mitunter verblüffende Er- 
folge; bei den meisten Fällen müssen aber auch wir uns mit einer 
größeren oder geringeren Besserung des Prozesses begnügen, die 
sich in einem Zurückgehen der objektiven Symptome und einer 
subjektiren Beschwerdefreiheit dokumentiert, was im allgemeinen 
zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit genügend erscheinen muß. 
Selbstredend gibt es genug Fälle, die sich refraktär verhalten oder 
gar eine zunehmende Verschlimmerung erkennen lassen. 

Wenn nun alle konservativen Maßnahmen fehlschlagen, wenn 
insbesondere frühere, oft jahrelang verschiedenartig durchgeführte 
Heilungsversuche ohne Erfolg blieben oder etwa eine fortschrei- 
tende Verschlimmerung des Leidens eintritt, die Kranke außerdem 
schon im 3. oder 4. Lebensdezennium steht, ist ein operatives 
Vorgehen wohl indiziert. Die soziale Indikation, gegeben durch 
die Unmöglichkeit einer längerdauernden Behandlung und Schonung 
wegen der materiellen Lage, Familien- oder Berufspflichten, ist dabeı, 
namentlich bei jüngeren Frauen, von ausschlaggebender Bedeutung. 
Damit erscheint auch in der Hauptsache unser Verhalten in der 
Frage der operativen Therapie gekennzeichnet, das H. H. Schmid 
in seiner Arbeit „Ueber konservative Adnexoperationen“ darlegt, 
in der an der Hand von 120 Fällen die „keilförmige Exzision des 
Fundus uteri mit Entfernung der erkrankten Anteile der Adnexe 
unter Erhaltung mindestens eines Ovarialrestes“ eingehend erörtert 
wird, ein Verfahren, das unter den Operationsmethoden der ent- 
zündlichen Adnexerkrankungen entschieden Beachtung verdient. 

Was die Diagnose der Gonorrhöe beim Weibe anbelangt, 
so halten wir rein theoretisch den exakten Nachweis des Erregers 
für unbedingt notwendig, wenn wir auch mit den heutigen Ver- 
fahren dieser Forderung nicht immer Rechnung tragen können. Im 
folgenden soll auf diese Frage an gegebener Stelle des näheren 
eingegangen werden. 
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Die recht guten, aber immerhin nicht befriedigenden Resultate, 
vor allem das Gebot der Zeit veranlaßten uns, andere Methoden zur 
Verbesserung der Diagnostik und Therapie heranzuziehen. Wie er- 
wähnt, hatten wir Versuche mit der Proteinkörpertherapie unter- 
nommen, dieselben aber wegen des geringen Effektes, der in keinem 
Verbältnis zu den Unannehmlichkeiten der Behandlung stand, auf- 
gegeben. Früher war auch mit der Vaccination begonnen worden, 
doch war sie bis zu Kriegsausbruch nur an wenigen Fällen aus- 
geübt worden. 

Wir suchten nun zur Vaccinetherapie der Gonorrhöe neuerdings 
Stellung zu nehmen. Es lag in unserer Absicht, die widersprechenden, 
in jahrelanger Beobachtung gesammelten Erfahrungen der großen 
Anzahl von Autoren, die in einer umfassenden Literatur niedergelegt 
sind, zu überprüfen, dann aber diese Art der Therapie selbst an 
eigenen Material zu erproben, um uns ein Urteil über ihre Ver- 
wendbarkeit und ihren Wert zu bilden. Weiters bewog uns der 
Umstand dazu, daß wir in der Gonokokkenvaccine ein Mittel be- 
sitzen, das nicht allein als Therapie Verwendung findet, sondern 
dem auch gleichzeitig in der Diagnostik und Differentialdiagnose 
große Bedeutung beigemessen wird. Schließlich und nicht zuletzt 
wollen wir die Frage aufwerfen, ob sie sich in jeder Hinsicht auch 
für den praktischen Arzt eigne und nicht allein rein klinischem 
Interesse entspräche. 

Die Vaceinediagnostik und Therapie ist ein Dezen- 
nium alt. Die Entstehung, der hochinteressante Werdegang, die 
ganze Geschichte der viel umstrittenen Behandlungsmethode dar- 
zulegen, dürfte wohl unnötig sein, da eine große Zahl von Autoren 
in der Einleitung ihrer Arbeiten ausführlich darauf zurückkommen, 
namentlich aber eine Reihe von umfassenden Sammelberichten be 
steht, auf deren Hinweis ich mich hier beschränken möchte (Hausen: 
Hüffell, Guggisberg, Moos, Bierhorst u. a.). Ueber den Wir- 
kungsmechanismus der Gonokokkenvaccine seien einige Worte 8°- 
sagt. Der Nachweis spezifischer Körper (Bruck, Müller, Oppen- 
heim), die als Ambozeptoren (Bruck), als Opsonine oder Antı- 
körper im Sinne Ehrlichs gedeutet wurden, bestätigte die An- 
sicht, daß die Vaceinebehandlung eine rein, spezifische Wirkung 
besitze, ein Standpunkt, den zunächst die meisten Autoren ein- 
nahmen, Weiterhin wurde die Vaccinewirkung mit der Tuberkulin- 
wirkung in Analogie gebracht. Den spezifischen Erfolg der Vaccı- 
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nation schrieb man der Steigerung der gesamten Immunkörper des 
Organismus zu (Wolfsohn), führte ihn auf die Bindung des ent- 
zündungserregenden Gonokokkentoxins zurück (Schindler), auf eine 
Umstimmung des erkrankten Gewebes (Friedländer) oder auf eine 
erhöhte Abwehrfermentbildung. Andere Autoren bewiesen aber, daß 
die Erfolge der Vaccination nicht allein durch spezifische Vorgänge 
herbeigeführt würden, sondern daß die parenterale Einverleibung 
anderer toter Keime an sich hierzu genüge (Bloch mit Typhus- 
vaceine bei Gonorrhoikern u. a.). Anderseits werden günstige Er- 
folge mit Gonokokkenvaccine berichtet bei Krankheiten, die keinerlei 
ätiologischen Zusammenhang mit Gonorrhöe besitzen: Gerbunoff 
bei Trachom, Sieber bei Malaria, Luithlen bei Ulcus molle, 
Freund bei Meningitis epidemica. Heutzutage ist man auch von 
der Annahme einer ausschließlich spezifischen Wirkung der Gono- 
kokkenvaccine abgekommen. Daß eine spezifische Wirkung besteht, 
daran wird wohl festgehalten. Aber nicht allein, sondern als Faktor eines 
Wirkungskomplexes, dessen andere Komponenten noch strittig sind. 
Dem Fieber wurde eine große Bedeutung zugemessen; die Phagocytose, 
ob nun mechanisch durch Elimination oder durch Vernichtung 
der Keime wirkend, wurde auch als Wirkungsfaktor herangezogen. 
In jüngster Zeit wurde der Begriff der Proteinkörpertherapie 
(R. Schmidt) geschaffen, die nicht nur „jede Therapie, die mit 
dem unspezifischen Effekt parenteraler Zufuhr von Eiweißkörpern 
rechnet“ einschließt, sondern auf deren Prinzipien auch „scheinbar 
spezifisch wirkende Behandlungen entweder ganz oder wenigstens 
teilweise beruhen“ (Kaznelson). Jede spezifische Vaccinetherapie 
wird als ein Teilgebiet der Proteinkörpertherapie aufgefaßt. Die 
von R. Schmidt dargelegte Analogie der spezifischen Tuberkulin- 
behandlung und der unspezifischen Proteinkörpertherapie läßt bei der 
schon von Bruck angenommenen Aehnlichkeit zwischen Tuber- 
kulin- und Gonokokkenvaccinewirkung den Schluß zu, daß auch die 
Vaceinebehandlung der Gonorrhöe zu der Proteinkörpertherapie in 
mehr minder innigem Konnex stehe. Wenn auch die Spezifität der 
Gonokokkenvaccine nicht zu leugnen sein dürfte, da einmal die An- 
wesenheit spezifischer Ambozeptoren, die Bruck neuerdings her- 
vorhebt (Schlußwort seines Vortrages im Ärztlichen Verein in Ham- 
burg, Dezember’ 1919), dann aber die eklatante Wirkung gerade 
bei gonorrhoischen Erkrankungen dafür spricht, so könnte diese spe- 
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der Vaccination angesehen werden und ein Teil des Heilefiektes wäre 
darauf zurückzuführen, daß die Gonokokkenvacecine nach Art anderer. 
spezifischer oder nichtspezifischer Vaceine oder überhaupt Eiweiß- 
körper auch eine ergotrope, d. h. eine auf den ganzen Organismus 
und seine Vitalität sich erstreckende Wirkung ausübt im Sinne einer 
Leistungssteigerung jeder organischen Funktion, für die Weich- 
hardt den Ausdruck „Protoplasmaaktivierung“ geschaffen hat. Damit 
wäre auch die günstige Wirkung der Gonokokkenvaccine auf andere 
nicht gonorrhoisch bedingte Krankheitsprozesse erklärlich, anderseits 
das Versagen der Proteinkörpertherapie allein bei gonorrhoischen Er- 
krankungen. 

Die Hoffnungen, die man auf Grund der theoretischen Erwä- 
gungen auf die Vaccination in bezug auf eine spezifische Diagnostik 
und Therapie der Gonorrhöe gesetzt hatte, waren recht enttäuscht 
worden. Zunächst war die Behandlung mit Gonokokkenvaccine beim 
Manne versucht worden und hatte hier zu den nun allseits bekannten 
Resultaten geführt. Die therapeutischen Mißerfolge bei Urethral- 
gonorrhöe, die guten Effekte bei den Komplikationen, namentlich bei 
Epididymitis und Prostatitis führten zu der Erkenntnis der ein- 
geschränkten Wirksamkeit der Vaccine. Wenn auch manche Au- 
toren anderer Meinung sind, so ist man heute nach den Mit- 
teilungen der überwiegenden Zahl der Autoren der Ansicht, daß bei 
der „offenen“ Gonorrhöe die Vaccination nur geringen Erfolg bietet, 
während die Komplikationen, die abgeschlossenen Herde die eigent- 
liche Domäne dieser Behandlung bilden. Die meisten Erfahrungen 
erstrecken sich auf die Gonorrhöe des Mannes, weit geringere be- 
stehen über die weibliche Gonorrhöe; immerhin konnten auch bei 
dieser analoge Resultate festgestellt werden. Die Literaturberichte 
heben fast einmütig die gute, oft ausgezeichnete Wirkung der Vaccı- 
nation bei aszendierter Gonorrhöe, also bei Salpingo-Oophoritis hervor 
(Hauser, Hüffell Literatur); hingegen ist die Meinung über ihren 
Heileffekt bei offener Gonorrhöe wohl geteilt, die Mehrzahl der 
Autoren nimmt aber zweifellos einen ablehnenden Standpunkt ein 
(Fromme, Bucura, Guggisberg, Schindler, Oppenheim, 
Planner, Hüffell, Moos u. a.). Die Resultate bei der Gonor- 
rhöe des Auges sind ähnliche; bei der offenen Form, der Konjunkti- 
vitis, ungenügend, bei Iritis, der als geschlossene Form bezeichneten, 
sehr günstige Erfolge im Gegensatz zur Milchtherapie. Fast em- 
mütig wird der ausgezeichnete Effekt der Gonokokkenvaccine bei 
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Arthritis gonorrhoica hervorgehoben. Hier finden sich wohl die auf- 
fallendsten Berührungspunkte zwischen Vaccine- und Proteinkörper- 
therapie. 

Widerstreitende Meinungen bestehen auch über die diagnosti- 
sche Verwendbarkeit der Gonokokkenvaccine. Von manchen als wert- 
los abgelehnt, wird ihr von vielen wieder als Hilfsmittel für die 
Diagnose und namentlich Differentialdiagnose (Fromme, Arnold 
und Hölzel) großer Wert beigemessen. Im allgemeinen aber wird 
die ausgezeichnete provokatorische Wirkung betont, womit aller- 
dings nicht nur die Kontrolle eines Heilungseffektes gemeint sein 
sollte, da ja jede diagnostische Vaceination auch im provokatorischen 
Sinne angewendet wird. In dieser Anwendung ist, was die so wich- 
tige Beurteilung der wirklichen Heilung einer Gonorrhöe betrifft, 
ein großer Fortschsitt zu erblicken (Ehekonsens, Entlassung bzw. 
Demobilisierung Geschlechtskranker, forensische Bedeutung usw.). 

Diese kurz zusammengefaßte Darstellung der Erfahrungen über 
Gonokokkenvaccine scheint nach der Stimmenmehrheit der Autoren 
geordnet ein klar umrissenes Bild ihres Wirkungsbereiches zu geben. 
In Wirklichkeit aber finden sich bei genauem Studium der Literatur 
viel widersprechende, von wichtigen Punkten bis ins Detail abwei- 
chende Ansichten, bei jedem Autor fast jedesmal neue, ganz diver- 
gierende Meinungen; bedenkt man noch, daß über die Dosierung 
ganz entgegengesetzte Dogmen aufgestellt wurden, wegen der Appli- 
kationsart Uneinigkeit herrscht (darüber besteht eine eigene Lite- 
ratur) und außerdem verschiedene Arten von Gonokokkenvaccine 
Verwendung finden, so ist es wohl verständlich, daß es schwierig 
ist, sich über den tatsächlichen Wert dieser Behandlungsmethode 
ein festes Urteil zu bilden. 

Da nun die Berichte über die Wirkung der Gonokokkenvaccine 
bei der aszendierten Gonorrhöe des Weibes so ausnehmend günstig 
sind, anderseits in der Literatur weitaus mehr Erfahrungen darüber 
niedergelegt sind als bei den anderen Formen der weiblichen Gonor- 
rhöe, wo ihre Wirkung geringer und zweifelhafter ist, entschlossen 
Wir uns, unsere Versuche mit Gonokokkenvaccine lediglich auf die 
entzündlichen Veränderungen des inneren Genitales zu beschränken, 
zumal dabei gleichzeitig Erfahrungen über die Wirkung auf die 
Cervixgonorrhöe gesammelt werden konnten. Die Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen bietet auf dem scheinbar eng begrenzten Gebiete 
der Salpingo-Oophoritis ein weites Feld der Beobachtung; weiters 
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ist diese Komplikation der Gonorrhöe bekanntlich am schwersten 
einer Therapie zugänglich und in ihrer Prognose in jeder Hinsicht 
als eine der düstersten Fragen der Frauenheilkunde zu bezeichnen. 
Und da nur bei dieser Form die operative Behandlung in Konkurrenz 
tritt, ist es im Interesse der konservativen Therapie um so wichtiger, 
jedes Verfahren auf seinen Wert zu prüfen, das letztere fördern und 
stützen könnte. 

Unsere Erfahrungen erstrecken sich auf ein Material von 
110 Fällen, das sich auf den Zeitraum der letzten 2 Jahre bezieht. 
Wie oben schon berichtet wurde, haben wir bereits vor dem Kriege 
Versuche mit Arthigon begonnen, doch erscheinen diese wegen der 
verschiedenen Applikationsart und Dosis und in anderer Hinsicht, 
abgesehen davon, daß ihre Zahl sehr gering ist, nicht verwertbar. 
Von diesen 110 Fällen kommen 10 gonorrhoische Adnexerkran- 
kungen in Abrechnung, bei denen die Behandlung nicht zu Ende 
geführt werden konnte. 8 Frauen mußten wegen plötzlich eingetretener 
dringender Familienangelegenheiten — es war noch während des 
Krieges — nach Beginn oder während der Vaccinebehandlung entlassen 
werden; 1 Patientin wurde ebenfalls vor Beendigung der Behandlung 
aus disziplinären Gründen aus der Klinik gewiesen, bei einem Falle 
schließlich brachen wir wegen lymphatischer Leukämie auf Anraten 
des Internisten die Arthigonkur ab. 3 Patientinnen, die wegen Fluor 
vacciniert wurden, und 1 Fall von Vulvovaginitis mit Monarthritis 
gonorrhoica wollen wir vorläufig unberücksichtigt lassen, 80 dab 
96 Fälle von Adnextumoren resultieren, die einer Vaccination unter- 
zogen wurden. Daß unter dem großen, vorwiegend ambulanten 
Material an entzündlichen Adnexerkrankungen nur so wenige zur 
Arthigonbehandlung herangezogen wurden, hat seinen Grund nur 
zum geringen Teil in der besonderen Auswahl der Fälle, vorwiegend 
aber darin, daß das größte Krankenzimmer des für entzündliche 
Erkrankungen reservierten Traktes der Klinik bis lange Zeit nach 
Kriegsschluß mit Soldaten belegt war, daher die Aufnahme solcher 
Patientinnen mit Rücksicht auf die Fülle des operativen Materials 
auf einen sehr geringen Teil reduziert werden mußte, anderseits 
aber die Zuweisung der Vaccine, des von uns verwendeten Arthigons 
eine sehr spärliche und mangelhafte war, so daß wir oft wochen- 
lang auf jede Behandlung mit dieser verzichten mußten, zumal Wir 
bedacht waren, eine einmal begonnene Vaccination nicht im Inter- 
esse des Resultates unterbrechen zu müssen. 
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Wir verwendeten zur Vaccination ausschließlich das von Bruck 
angegebene Arthigon, eine polyvalente Vaccine, die aus 20 ver- 
schiedenen Gonokokkenstämmen besteht und in 1 cem 20 Millionen 
abgetöteter Keime enthält. Wir schlossen uns auch, was die Appli- 
kationsart und Dosierung betrifft, Brucks Vorschriften an. Das 
Arthigon wurde nur intravenös einverleibt. Wir gingen dabei 
unter den typischen aseptischen Kautelen vor und konnten bei dieser 
Art der Einverleibung, vor der so vielseitig gewarnt wird (Hauser, 
Leszlenyi und Winternitz, Habermann, Fischer u. a), 
um es gleich vorwegzunehmen, niemals die geringsten Schädi- 
gungen beobachten. Selbstredend haben wir Frauen, deren All- 
gemeinzustand durch ein anderes Leiden irgendwie geschädigt er- 
schien, von der Vaccination ausgeschlossen, ohne dabei aber einen 
so ängstlichen und rigorosen Standpunkt einzunehmen, wie er von 
vielen Autoren vertreten und gefordert wird. Als entschiedene An- 
hänger Brucks haben wir auch in der Dosierung den größeren 
Dosen mit sprungartigem Intervall den Vorzug gegeben, um da- 
durch kräftigere, diagnostisch verwertbarere Reaktionen und vor 
allem bessere therapeutische Resultate zu erzielen. Begonnen wurde 
mit 0,2 (eventuell 0,1 ccm), fortgesetzt mit 0,5, dann folgte 1,0, dann 
1,5, schließlich 2,0 cem. Dieser Typus wurde stets eingehalten. Dieses 
schematische Vorgehen in der Dosierung suchten wir durch einen 
streng individuell festgesetzten, auf genauer klinischer Beobachtung 
basierenden Zwischenraum zwischen den einzelnen Injektionen auszu- 
gleichen. Nach jeder Injektion wurde nicht nur der vollständige Ab- 
lauf der Reaktionen — negative Phase — abgewartet, sondern wir 
ließen auch noch 2—5 und mehr ganz beschwerdefreie Tage ver- 
streichen, je nach der Stärke der Reaktionen, um die positive Phase 
voll auszunützen, ehe wir die nächste Injektion anschlossen, den 
Organismus also wieder in den Zustand der negativen Phase ver- 
setzten. Wir behielten diesen Turnus sowohl für die diagnostische 
als auch für die therapeutische Vaccination bei, indem wir diese 
beiden Eigenschaften der Vaccine zu gleicher Zeit ausnützten, ein 
Verfahren, das sich außerordentlich bewährt hat und besonders auch 
von hoher praktischer Bedeutung zu sein scheint. 

Wir stellten uns dabei zugleich auf den Standpunkt des prak- 
tischen Arztes, indem wir bestrebt waren, auf Grund eingehender, 
klinisch festgelegter Erfahrungen ihm ein Verfahren an die Hand 
zu geben, das ihm ermöglicht, ohne besondere Kenntnisse auf diesem 


486 Egon R. v. Weinzierl. 


Gebiete diese Behandlungsmethode anwenden zu können und somit die 
Vaceination seinem diagnostisch-therapeutischen Schatze einzureihen, 
was bis heute nur in sehr geringem Maße der Fall war, da sie vor- 
wiegend dem klinischen Gebrauche vorbehalten blieb. 

Unter den 96 Fällen von entzündlichen Erkrankungen des 
inneren Genitales sind nicht lediglich Adnextumoren zu verstehen, 
sondern es wurde bei der Wahl derselben auf alle möglichen Typen 
und Stadien des Krankheitsprozesses Rücksicht genommen. Fälle 
mit geringgradigen Veränderungen an den Adnexen, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit bei herabgesetzter Beweglichkeit, Verdickung 
und Schlängelung der Tuben, fixierte Lageveränderungen des Uterus 
wurden ebenso mit Arthigon behandelt wie gröbere Veränderungen, 
die freilich in weitaus größerer Zahl vertreten sind, Adnextumoren 
von Walnuß- bis Kindskopfgröße, ein- oder beiderseitig, Hydro- 
und Pyosalpinxsäcke mit dünnen, cystischen oder derbschwieligen 
Wänden, Pseudocysten, Douglasergüsse. Auch die Beteiligung der 
Parametrien wurde beachtet. Weiters wurde die Dauer des Lei- 
dens sehr genau mit in Rechnung gezogen. Akute Prozesse waren 
von der Behandlung mit Arthigon ausgeschlossen; denn die Tat- 
sache der Propagation und Progression der Krankheitserscheinungen, 
besonders im akuten Stadium, ist namentlich bei den Komplikationen 
der männlichen Gonorrhöe deutlich in der Literatur niedergelegt. 
Anderseits fällt wegen des zumeist bestehenden Fiebers die Beur- 
teilung dieser wichtigen allergetischen Reaktion weg, abgesehen 
davon, daß zu dieser Zeit die Reaktionen sehr stürmisch verlaufen 
können, ohne den Heileffekt zu steigern oder etwa die Behandlungs- 
dauer abzukürzen. Es kam daher das Arthigon nur in subakuten 
oder chronischen Fällen zur Anwendung. Mitunter handelt es sich 
auch bei sicher jahrelang bestehendem Leiden um akute Nachschübe. 
deren Abklingen ebenfalls abgewartet wurde. Um eine genaue Kon- 
trolle des Ablaufes der akuten Erscheinungen zu haben, auch wem 
bereits alle objektiven und subjektiven Zeichen dafür sprachen. be- 
dienten wir uns zweckmäßig der Rektalmessung, die ebenso wie die 
axillare Messung 2stündig durchgeführt wurde. So konnte oft nach 
tagelang bestehenden, axillar festgestellten afebrilen Temperaturen 
noch eine erhebliche Temperaturdifferenz von 2—4° rektal erhoben 
werden, was uns als Zeichen galt, daß der lokale, akut entzündliche 
Prozeß noch nicht abgeklungen sei. Erst bis einige Tage lang der 
normale, stets parallel gehende Temperaturunterschied von | bis 
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höchstens 1,5° zwischen den beiden Arten der Messung bestand, 
begannen wir in der Annahme, daß nun keine akuten Erscheinungen 
mehr bestehen, mit der Arthigonbehandlung. Die Injektionen wurden 
ausnahmslos am Morgen gegeben, um einmal den Vorgang der Re- 
aktionen während des Tages genau beobachten zu können und dann, 
da diese wohl meist gegen Abend bereits abgeklungen waren, um 
die Nachtruhe der Patientin nicht zu stören. 

Als wichtig sei festgestellt, daß wir während der Vaccination 
jede andere Behandlung, sowohl der Salpingo-Oophoritis, wie auch 
des Cervikalkatarrhs (mit Ausnahme eventueller stärkerer Genital- 
blutungen), überhaupt alle sonst geübten Maßnahmen einstellten, um 
den diagnostischen und therapeutischen Wert des Arthigon allein 
prüfen zu können. So trat einzig und allein die Bettruhe in Kon- 
kurrenz, die als Heilfaktor nicht zu unterschätzen ist, ein Umstand, 
der aber bei jeder anderen konservativen Therapie auch in Rechnung 
gezogen werden muß. 

Wie bereits erwähnt, bedienten wir uns des oben festgelegten 
Turnus bei jeder Patientin gleichzeitig zu diagnostischem und thera- 
peutischem Zwecke; selbstredend bei sicher nachgewiesener Gonor- 
rhöe aus rein therapeutischem Grunde, bei unklaren oder mit größter 
Wahrscheinlichkeit nicht gonorrhoischen Adnexerkrankungen haupt- 
sächlich, um die Diagnose zu sichern, verbunden mit der Absicht 
eines therapeutischen Versuches. Ueber reine Kontrollfälle verfügen 
wir bei dem strengen Maßstab, den wir anlegten, von vornherein 
nicht, da eine Gonorrhöe mit absoluter Sicherheit wohl selten aus- 
zuschließen war, nach Abschluß der Behandlung und Feststellung 
der Diagnose aber kann eine Reihe von Fällen als solche angesehen 
werden. 

omal wurde die Vaccinationskur wiederholt. Bei 2 Patientinnen 
mit gonorrhoischen Adnextumoren kurz nach Beendigung der ersten 
wegen ungenügenden therapeutischen Effektes, bei den 2 anderen 
aus Mißtrauen zu dem negativen Ausfall der ersten Behandlung. 
Eine Patientin wurde im März 1918 wegen gonorrhoischer Adnex- 
tumoren mit Arthigon behandelt und konnte mit einem ausgezeich- 
neten Heilungsresultat entlassen werden. Nach 1 Jahr wurde, als 
nach einem Abortus neuerlich Adnextumoren auftraten, abermals 
eine Arthigonkur vorgenommen. Ueber diese Fälle soll später noch 
berichtet werden. 


488 Egon R. v. Weinzierl. 


Vaccinediagnostik. 


Der diagnostisch-provokatorische Wert der Gonokokkenvaccine 
ist, wenn er auch oft bestritten oder angezweifelt, sogar verworfen 
wurde, eine heute feststehende Tatsache. Die im Anschluß an. die 
Vaccination auftretenden allergetischen Reaktionen des Organismus 
gelten als die hauptsächlichsten Stützpunkte der Diagnose. Bei dem 
heutigen Stande der Forschung, namentlich was die Frage der Pro- 
teinkörpertherapie betrifft, die alle diese Reaktionen unter dem ein- 
heitlichen Gesichtspunkt der Antwort des Organismus auf die Ein- 
verleibung eines jeden artfremden Eiweißkörpers zu stellen sucht, 
ist diese Art der Diagnostik ins Wanken gekommen. Für die spe- 
zifisch diagnostische Verwertbarkeit der Vaccine müssen wir aber 
trotzdem den Umstand geltend machen, daß die Reaktionen in über- 
wiegender Mehrzahl, ja eigentlich fast nur bei gonorrhoischen Er- 
krankungen auftreten, bei anderen Leiden äußerst selten beobachtet 
werden. Wir können uns in dieser Hinsicht den Erfahrungen der 
meisten Autoren vollends anschließen. Im übrigen wird auch die 
Diagnose nicht allein auf die Lokal-, Herd- und Allgemeinreaktion 
gestellt, sondern beruht weitgebendst auf der ausgezeichneten provo- 
katorischen Fähigkeit der Vaccine, latente Gonokokken zum Vor- 
schein zu bringen und so allein schon dieselbe zu ermöglichen; ferner 
ist auch der therapeutische Effekt in hohem Grade hierzu verwertbar. 
Dadurch aber, daß die Deutung der allergetischen Reaktionen nur 
zum Teil auf Grund objektiver Symptome, zum Teil jedoch auch 
aus subjektiven Angaben geschieht, ist schon die Möglichkeit von 
Fehlerquellen gegeben. So wird die Herdreaktion und manche Er- 
scheinungen der Allgemeinreaktion vorwiegend nach den Aussagen 
der Patientin festgestellt. Jeder weiß, wie schwierig sich diese Be- 
urteilung auch bei noch so vorsichtigem und geübtem Vorgehen 
gestaltet, namentlich bei ängstlichen, neurasthenischen oder gar hyste- 
rischen Frauen, die nur allzusehr zur Ueberwertung ihrer eigene» 
Vorstellungen neigen, wenn man von absichtlicher, welchem Motive 
immer entspringender Irreführung des Arztes ganz absieht. Wir 
trachteten daher die provokatorische Fähigkeit des Arthigon in erster 
Linie für die Diagnostik heranzuziehen, ohne aber dabei sämtliche 
anderen Reaktionen der Vaccination nur im geringsten außer acht 
zu lassen. 


Von den 96 mit Arthigon behandelten Adnextumoren kommen 


Zur Frage der Vaccinediagnostik und -therapie ete. 489 


für die diagnostische Vaccination nur 58 in Betracht, da bei 38 Fällen 
bereits vor Beginn der Arthigonbehandlung Gonokokken nachgewiesen 
waren. Es kam daher für letztere Fälle das Arthigon nur mehr als 
Therapie in Anwendung. Der bei diesen von vornherein mit Sicher- 
heit als gonorrhoisch erkannten Fällen auftretende Reaktionskomplex 
war uns aber für die Beurteilung und den Vergleich bei anderen 
noch nicht ätiologisch klargestellten Adnextumoren von hoher Be- 
deutung. Unter diesen anderen 58 Fällen konnte durch Arthigon- 
provokation bei 25 Patientinnen der gonorrhoische Charakter des 
Genitalleidens bakterioskopisch festgestellt werden. 

Bei den restlichen 33 dagegen wurden niemals Gonokokken 
als Urheber der Adnexerkrankung festgestellt. 20 davon sind als 
sicher nicht gonorrhoisch aufzufassen, während die restlichen 13 Fälle 
unklar geblieben und in ihrer Aetiologie nicht einwandfrei diagnosti- 
ziert worden sind, wenn auch aus dem Effekt der Vaccination mit- 
unter weitgehende Schlüsse gezogen werden dürften. Unter diesen 
letztgenannten 13 unentschiedenen Fällen sprechen 6mal alle Zeichen, 
wie noch dargelegt werden soll, für Gonorrhöe als Ursache der Sal- 
pingo-Oophoritis. Somit wäre bei 31 Patientinnen, bei denen auf Grund 
der Anamnese, der klinischen Erscheinungen einerseits, anderseits 
auf Grund der Reaktionsphänomene nach Arthigoninjektionen der 
Verdacht einer gonorrhoischen Adnexerkrankung sehr begründet er- 
schien, in 25 der Fälle (81°0) der positive Nachweis des Erregers 
durch die Vaceine gelungen. 

Bisher hatten wir versucht, die Gonokokken aus den Sekreten 
durch die bakterioskopische Diagnose entweder ohne besondere Maß- 
nahmen oder nach dem üblichen Provokationsverfahren mechanischer 
und chemischer Natur nachzuweisen, wobei wir namentlich die Zeit 
vor oder nach der Menstruation bevorzugten. Die Erfolge waren 
relativ recht gute. Es zeigt sich dies auch aus dem oben Gesagten, 
wo es uns unter 96 als gonorrhoisch verdächtigen Fällen bereits 
vor der Arthigonbehandlung 38mal (55 %/0) gelang, den Erreger fest- 
zustellen. Im allgemeinen aber sind die Resultate keine befriedigenden. 
Insbesondere bei alten, jahrelang bestehenden Adnexerkrankungen 
können alle Bemühungen erfolglos bleiben. In solchen Fällen leistet 
oft das Arthigon ausgezeichnete Dienste (Bruck, Scholtz, Gauß, 
Brölemann und viele andere). Nur 2 Fälle als Auswahl von vielen 
mögen diese Tatsache illustrieren. 
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Bei einer 30jährigen Frau bestand seit 5 Jahren eine Salpingo- 
‘ophoritis bilateralis, die bisher in verschiedener Weise von mehreren 
Fachkollegen behandelt worden war, ohne daß eine Besserung des Leidens 
eingetreten oder es gelungen wäre, die Aetiologie festzustellen. Im 
November 1919 wurde Patientin an unserer Klinik aufgenommen. Die 
Anamnese und der Genitalbefund ergaben keine sicheren Anhaltspunkte 
für Gonorrhöe. Die in üblichem Modus vorgenommene Arthigonbehand- 
lung führte zu deutlichen Reaktionen, der objektive Befund besserte sich 
sehr rasch: überhaupt ließ uns der Verlauf der Arthigonkur an der 
Diagnose einer gonorrhoischen Adnexerkrankung nicht zweifeln. Gono- 
kokken aber konnten in den zahlreichen — etwa 20 — Sekretabstrichen 
trotz eifrigsten Suchens nicht nachgewiesen werden, obzwar das mikro- 
skopische Gesamtbild sehr suspekt erschien. Erst am Tage bevor die 
Patientin vollkommen beschwerdefrei, bei bestem Wohlbefinden, mit 
einem nunmehr ganz normalen Genitalbefund entlassen werden sollte, 
traten im letzten Präparate deutlich und massenhaft Gonokokken auf. 

Der zweite lehrreiche Fall betrifft eine 24jährige Krankenschwester, 
die seit angeblich 9 Jahren an Ausfluß leidet. Kein Partus, kein Abortus. 
Vor mehreren Jahren Appendektomie. Patientin war wiederholt und 
vielseitig behandelt worden und hatte sich schließlich im Dezember 
vorigen Jahres an unsere Klinik gewandt. Damals wurden geringgradig® 
Veränderungen chronischer Natur an den Adnexen gefunden. Alle Mab- 
nahmen, den Verdacht auf die gonorrhoische Natur durch den strikten 
Gonokokkennachweis zu erhärten, schlugen fehl. Vor kurzem wurde 
eine Arthigonbehandlung eingeleitet, die ohne die geringste Reaktion 
verlief: einzig und allein ein vermehrter, eitriger Cervikalfluor trat plötz- 
lich auf. Nach der zweiten und dritten Injektion konnten im Abstrich- 
präparat Kokken vom Typus des Gonokokkus einwandfrei erwiesen 
werden. Somit erschien uns die Ursache des Leidens festgestellt, da 
auch die absolute Reaktionslosigkeit nach unseren Erfahrungen nicht 
gegen die gonorrhoische Aetiologie der chronischen Adnexerkrankungen 
spricht. Die aus sozialer Indikation vorgenommene Operation (Fundus- 
exzision) bestätigte die klinische Diagnose. 


Wir waren auch bei der Vaccination bestrebt, das Interesse 
des praktischen Arztes beständig im Auge behaltend, den Nachweis 
der Gonokokken allein aus dem bakterioskopischen Befunde des Gram- 
präparates zu erbringen. Die vielen oben angeführten Methoden, 
die dieses einfache, aber freilich nicht sichere Verfahren unterstützen 
oder ersetzen sollen, eignen sich für Kliniken mit großen Laboratorien 
und fordern eigene, geschulte Kräfte und viel Zeitaufwand, kommen 
daher für den praktischen Arzt nicht in Betracht, dem es aus mehr- 
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fachen naheliegenden Gründen unmöglich ist, sich ihrer zu bedienen. 
Es ist sicher richtig, daß die Diagnose aus dem Abstrichpräparat 
allein Irrtümern unterworfen ist. Wenn jedoch alle Zeichen, die 
anamnestischen Angaben, das klinische Bild, vollends die Reaktionsart 
auf Vaccination sich zu einem Symptomenkomplex verdichten. der 
ganz für Gonorrhöe spricht, dann wird man wohl durch den mikro- 
skopischen Befund von Gramnegativen, extra- und intrazellulär ge- 
legenen typischen Diplokokken mit großer Sicherheit die Diagnose 
auf Gonorrhöe stellen können, zumal das mikroskopische Bild einen 
ganz eigenen Charakter aufzuweisen pflegt. Die Sekretabstriche vor 
der Behandlung zeigen das gewöhnliche Bild einer multiplen Bakterien- 
flora, Epithelzellen, Schleim, spärliche Leukozyten. Oft bereits nach 
der ersten Injektion nehmen die Leukozyten auffallend zu und be- 
herrschen bald ganz das Gesichtsfeld, wobei die sonst reichliche 
Bakterienflora meist stark reduziert erscheint. Schon dieses oft 
plötzlich einsetzende, rapide Ueberwiegen der Leukozyten ist sehr 
suspekt; in solchen Fällen durchforscht man mit einer gewissen 
Spannung das Gesichtsfeld, jeden Augenblick gewärtig, die Erreger 
zu entdecken, die gewöhnlich zunächst spärlich, extrazellulär gelegen 
sind, um später oft massenhaft aufzutreten, mitunter aber von vorn- 
herein sehr zahlreich extra- und intrazellulär sichtbar werden. Bei 
nicht gonorrhoischen Fällen bleibt das Bild des Sekretes stets voll- 
kommen unverändert. Während der Arthigonbehandlung verschwinden 
die Gonokokken dann zumeist früher oder später, manchmal tauchen 
sie nur ein einziges Mal auf und sind nicht wieder nachweisbar. 
Scholz weist darauf besonders hin, Reiter. KutnerundSchwenk, 
Mayer, Habermann betonen, daß unter diagnostisch-provoka- 
torischer Vaccination stets der positive Gonokokkenbefund erhoben 
werden konnte. Andere Autoren wieder konnten diese Erscheinung 
nur sehr selten beobachten (Asch und Adler, Arnold und Hölzel, 
Bruhns und andere), 

Diese ausgezeichnete Fähigkeit des Arthigons macht meist die 
Deutung der allergetischen Reaktionen unnötig, zumal sich aus 
diesen nicht immer bindende, klare Schlüsse ziehen lassen. Die 
als typisch aufgefaßte Lokal-, Herd- und Allgemeinreaktion wird ın 
der Literatur - ganz verschieden gewertet. Anfangs hat man wohl 
allzugroßes Vertrauen in sie gesetzt, das recht enttäuscht wurde, 
s0 daß manche pessimistische Stellungnahme erklärlich ist. Namentlich 
hat man einzelnen Reaktionen allein zu viel Bedeutung beigelegt 
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und Detailerscheinungen bereits im Vertrauen auf die ausschließlich 
spezifische Wirkung der Vaccine als beweisend angesehen. Denn 
nicht einzelne, sondern die gesamten Erscheinungen der Reak- 
tion auf die Einverleibung der Vaccine dürfen, dann aber oft mit 
großer Sicherheit für die Diagnose der Gonorrhöe verwendet werden. 

Die diagnostische Verwertbarkeit der Lokalreaktion wird 
heute wohl allgemein abgelehnt. Bei unseren Fällen kommt eine 
solche infolge des intravenösen Applikationsmodus überhaupt nicht 
in Frage. Wenn wir in 105 Arthigonkuren etwa 10mal eine Lokal- 
reaktion nachweisen konnten, so dürfte dies nur auf technische Mängel 
zurückzuführen sein, etwa auf das Zurückfließen der Vaccine aus der 
Einstichstelle der Vene in das Unterhautzellgewebe, und ließ sich bei 
exakter Technik ohne weiteres vermeiden. Bei diesen 10 Fällen 
— sowohl gonorrhoischer, wie anderer Ursache — kam es neben 
den typischen Erscheinungen zweimal zu einem ausgesprochenen, 
nicht schmerzhaften Erythem des Unterarms, das nach einigen Stunden 
restlos verschwand. Eine Konjunktivalreaktion haben wir nie be- 
obachten können. 

Der Herdreaktion wird bereits größere Bedeutung beige- 
messen. Allerdings liegt ihre Schwäche in der auf subjektiven An- 
gaben basierenden Feststellung (Arnold und Hölzel) und die da- 
durch bedingten Schwankungen geben einen bedeutenden Aus 
schlag. Bei dieser Reaktion kommt nicht allein die Intensität 
und Ausbreitung des gesteigerten Schmerzes in Betracht, sondern 
auch der Zeitpunkt und die Dauer des Auftretens. Bei unseren 
gonorrhoischen Adnexerkrankungen konnten wir in 95% eindeutig 
eine Herdreaktion feststellen. Die Schmerzen traten meist wenıge 
Stunden nach der Injektion auf, blieben stets auf die Unterbauch- 
gegend beschränkt und waren immer auf der pathologisch stärker 
veränderten Seite deutlicher auslösbar. Die Dauer erstreckte sich 
auf einige Stunden, selten war diese Reaktion bis zur Nacht noch 
nicht abgeklungen oder dauerte am anderen Tage noch fort. Zwischen 
der Intensität der Herdreaktion und dem Alter und der Ausbreitung 
der Erkrankung ließ sich mit großer Genauigkeit jedesmal ein Zu- 
sammenhang feststellen, indem bei geringgradigen und chronischen 
Veränderungen an den Adnexen die Reaktion sehr gering, oft nu 
angedeutet blieb, um so stärker aber ausfiel, je frischer und größer 
der Herd war, worauf namentlich Fromme und Collmann hin- 
weisen. Dies trifft aber nur für Adnexerkrankungen gonorrhoischer 
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Natur zu; schon in den wenigen Fällen (5°), wo sie ausblieb, läßt 
sich trotz nachgewiesener Gonorrhöe nicht diese als die alleinige 
Ursache der Erkrankung feststellen. Hier handelt es sich meist um 
Mischinfektionen, gonorrhoische Salpingo-Oophoritis nach Fehlgeburt 
oder um Fälle mit deutlicher Beteiligung der Appendix usw. Vollends 
bei den sicher nicht gonorrhoischen Fällen war eine Herdreaktion 
niemals nachweisbar. Die obengenannten 13 unklaren Fälle sollen 
später besprochen werden. Bei Cervixgonorrhöe wird der meist plötzlich 
auftretende oder rapid vermehrte stark eitrige Fluor als Herdreaktion 
aufgefaßt. Dieses Symptom konnten wir bei den Gonorrhöefällen 
jedesmal eindeutig beobachten, ebenso das vollkommene Fehlen des- 
selben hei nicht gonorrhoischem Fluor. In den Fällen aber, die als 
Mischinfektionen gedeutet werden, bei denen, wie gesagt, die Herd- 
reaktion nicht auftrat, ließ sich dieselbe beim Cervikalkatarrh deutlich 
sicherstellen; in dem nunmehr reichlichen Fluor wurden auch alsbald 
die gesuchten Gonokokken sichtbar. Der Herdreaktion wird man 
also einen diagnostischen Wert nicht absprechen können, wenn auch 
bei der Bewertung der subjektiven Angaben der Kranken Vorsicht 
am Platze ist. Jedenfalls darf der negative Ausfall dieser Reaktion, 
namentlich bei chronischen Adnexerkrankungen, nicht als vollgültiger 
Beweis dafür angesehen werden, daß eine gonorrhoische Aetiologie 
ausgeschlossen ist. Auf diese Tatsache wird von der Mehrzahl der 
Autoren bereits hingewiesen. 

Besondere Aufmerksamkeit wurde den Temperaturverän- 
derungen im Anschlusse an die Vaccination geschenkt, die als 
Hauptmerkmal zur dritten Gruppe der allergetischen Reaktionen, der 
Allgemeinreaktion, gezählt werden. Namentlich Bruck hat 
auf dem Verhalten der Temperaturkurve seine diagnostischen Schlüsse 
aufgebaut. Ueberhaupt ist es das Verdienst Brucks, die Vaccinethera- 
pie der Gonorrhöe erst praktisch brauchbar gemacht zu haben dadurch, 
daß er die Kongruenz der durch das Sinken und Steigen des opso- 
nischen Index bedingten negativen resp. positiven Phase (Wright) mit 
dem klinisch manifest werdenden Reaktionsmechanismus des Körpers 
feststellte, So wurde die Forderung der genauen Beobachtung des opso- 
nischen Index, dienurnoch wenige Autoren (z. B. van der V eld e) aufstel- 
len, durch die exakte Feststellung des klinischen Symptomenkomplexes 
ersetzt, der in seiner Kurve genau die Wrightsche negative und 
positive Phase erkennen läßt. Während Reiter, Sternberg- 
Jelkin und andere Temperatursteigerungen ängstlich zu vermeiden 
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trachten, strebt Bruck — schon im Interesse der besseren Heil- 
wirkung — kräftige Reaktionen an, mithin auch ausschlaggebende 
Temperaturveränderungen. Die Bewertung dieser hat zu einer eigenen, 
umfangreichen Literatur geführt; jede Phase der Temperaturkurve 
wurde für die Diagnose ausgebeutet und förmliche Schemata für die 
Spezifität derselben ausgearbeitet. Von anderer Seite wurde skeptischer 
geurteilt. Schlasberg fand bei 15°% seiner Kontrollfälle Tempe- 
raturerhöhungen bis 40° nach Vaccination und auch andere Autoren 
verweisen auf die Fieberreaktion bei sicher nicht gonorrhoisch In- 
fizierten. Diese ist in leicht erklärlicher Weise als Reaktion auf 
die parenterale Zufuhr des artfremden Eiweißes zurückzuführen, wenn 
auch eine besondere Empfindlichkeit auf Gonokokkenvaceine bei 
Gonorrhöekranken nicht geleugnet werden kann. Anderseits darf 
aber das individuell veranlagte pyrogenetische Reaktionsvermögen 
auf Vaccination nicht unberücksichtigt bleiben, das jedenfalls manche 
paradoxe Fieberreaktion zu erklären imstande ist. Asch und Adler 
leugnen aus diesem Grunde die diagnostische Verwertbarkeit der 
Fieberreaktion.. Wenn wir unser Material zur Beurteilung heran- 
ziehen, so zeigt sich, daß ein auffallender Unterschied zwischen gonor- 
rhoischen und nichtgonorrhoischen Adnexerkrankungen besteht. Unter 
den 63 gonorrhoischen Salpingo-Oophoritiden war bei 53, also in 
84°o, eine starke Fieberreaktion eingetreten, während 10mal nur 
geringere, aber immer noch deutliche Temperatursteigerungen be- 
standen hatten. Hingegen ist unter den übrigen 33 Fällen bei den 
20 sicher nicht gonorrhoischen niemals eine stärkere, nur in 6 Fällen 
eine geringe und l4mal überhaupt keine Fieberreaktion feststell- 
bar gewesen. Was die 13 unklaren Adnexerkrankungen betrifft, so 
reagierten auf Arthigon zwei stark mit Fieber, vier in geringerem 
Grade, sieben gar nicht. Die Fieberreaktion bei den gonorrhoischen 
Adnextumoren war also jedesmal eine deutliche. Es traten Tempe- 
raturen (axillar gemessen) zwischen 38 und 39,5 auf, doch wurden 
auch, allerdings selten, solche bis 40° und darüber beobachtet. Sehr 
oft kam es zu meist nur kurz dauernden Schüttelfrösten. Die Reaktion 
trat vorwiegend nach der ersten oder zweiten Arthigoninjektion auf 
und nalım im weiteren Verlaufe der Behandlung trotz steigender 
Dosis ab, was schon Arnold und Hölzel, Bruck und Sommer, 
Fromme und Collmann, Frühwald als Effekt der eintretenden 
Immunisierung des Körpers erwähnen. Der Doppelzacke (Bruck) 
haben wir große Aufmerksamkeit zugewendet; wir konnten sie 45mal 
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bei den 100 Fällen beobachten. 40mal trat sie bei den gonor- 
rhoischen Fällen auf, 2mal bei den Kontrollfällen und 3mal bei den 
ätiologisch nicht sichergestellten Fällen. Ohne auf die verschie- 
denen Erklärungen für die Erscheinung der Doppelzacke einzu- 
gehen, muß doch gesagt sein, daß sie zur Unterstützung der Dia- 
guose wohl herangezogen werden kann. Aehnlich unserer Beobachtung 
in über 63% der Fälle konnten sie Arnold und Hölzel in zwei 
Dritteln der Fälle feststellen, indes andere Autoren (Habermann. 
Moos, Wischer) sie als recht vereinzelt auftretend und nicht maß- 
gebend bezeichnen. Im übrigen ergab sich aus der Temperatur- 
kurve nichts Besonderes. Meist stieg die Temperatur mehr minder 
rasch zur Höhe an und war am anderen Tage bereits wieder zur 
Norm zurückgekehrt. Oft aber ergab bei bereits normaler Axillar- 
temperatur die Rektalmessung noch hohe Fiebergrade, die mitunter 
erst am dritten Tage abgeklungen waren. Langsame Anstiege gegen 
Abend (Habermann), Spätreaktionen am nächsten Tage (Dorn) 
oder länger dauernde Temperaturerhöhung durch einige Tage mit 
langsamem Abfall kamen relativ selten zur Beobachtung. Jedenfalls 
sind alle diese Details diagnostisch nicht verwertbar. Wichtig ist 
die Tatsache, daß ähnlich der Herdreaktion auch hier die Erschei- 
nungen um so stärker waren, je akuter der Prozeß war, je geringer 
und älter aber die Veränderungen, desto spärlicher die Temperatur- 
ausschläge. In solchen akuten Fällen, denen wir mit Absicht des 
Versuches halber Arthigon injizierten, kam es zu ganz beträchtlichen 
Fieberreaktionen, die tagelang anhielten und mit lang dauernder Herd- 
reaktion verbunden waren, und die, wenn auch keinen Schaden, so 
sicherlich keinen Nutzen brachten. In subakuten oder chronischen 
Fällen aber, die eine deutliche Fieberreaktion (besonders mit Doppel- 
zacke) zeigten, ließ sich jedesmal ein ausgezeichneter Heileffekt fest- 
stellen. Hand in Hand mit der Fieberreaktion gingen die übrigen 
bekannten Erscheinungen der Allgemeinreaktion. Kopfschmerz, Müdig- 
keit, Abgeschlagenheit, Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit, seltener 
Brechreiz und Schlaflosigkeit waren mehr oder weniger deutlich, je 
nach der Konstitution der Patientin und vor allem nach der Labilität 
ihres Nervensystems vorhanden, meist aber nach wenigen Stunden 
bereits geschwunden. In wenigen Fällen beobachteten wir Herz- 
klopfen, Schweißausbrüche. Bei einigen Patientinnen — bei einer 
‘ogar nach jeder Injektion — kam es zu hysterischen Anfällen, doch 
konnten diese auch durch fingierte Arthigoninjektionen (physiologische 
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NaCl-Lösung) prompt, allerdings ohne Temperaturreaktion ausgelöst 
werden. Auch bei der Bewertung dieser Allgemeinreaktionsym- 
ptome spielt die subjektive Note eine große Rolle. Jedenfalls kann 
aber einwandfrei sichergestellt werden, daß ernstere, schwerere, wenn 
auch noch so kurz dauernde Störungen, geschweige denn dauernde 
Schädigungen infolge der Arthigonbehandlung niemals eingetreten 
sind. Wir können uns daher den sorgenvoll warnenden Stimmen in der 
Literatur keineswegs anschließen, wo schwere Zirkulationsstörungen, 
Nephritis (4G&ber, Wehrle), Urämie, tödliche Gonokokkenper- 
tonitis (?!), Delirien, Sehstörungen (Rohr), epileptiforme Krämpfe, 
Endokarditis und wiederholt Erscheinungen der Herzinsuffizienz 
(Arnold und Hölzel) usw. als Folgezustände beschrieben sind. 

BeiCervikalgonorrhöe blieb jede Allgemeinreaktion aus(Fromme, 
Dorn u. a.). Das vorzeitige Einsetzen der Menstruation (Reaktions- 
äquivalent, Hauser), überhaupt Genitalblutungen im Anschluß an 
die Arthigoninjektionen wurden relativ häufig, und zwar nur bei 
gonorrhoischen Adnexerkrankungen beobachtet. Bei 16 dieser Fälle 
begann die Menstruation um 4—10 Tage früher, während geringe, 
kurz dauernde Genitalblutungen, die nicht als Menses aufzufassen 
waren, in etwa 30° der Fälle nachweisbar waren. Dieser Erscheinung 
wird auch — nicht mit Unrecht — ein gewisser diagnostischer Wert 
beigemessen. 

Schließlich wird, wie schon hervorgehoben, auch der thera- 
peutische Effekt des Arthigon für die Diagnose einigermaßen ver- 
wertbar sein. Ohne dem folgenden Kapitel vorgreifen zu wollen, 
sei festgestellt, daß sich bei gonorrhoischen Adnexerkrankungen meist 
eine auffallende Besserung oder Heilung erzielen läßt, indes solche 
anderer Aetiologie durch die Vaceination fast unbeeinflußt bleiben, 
daher keine oder nur eine geringe Besserung aufweisen. Bei dem 
einen, während der ganzen Zeit einzigen Fall von Monarthritis g0° 
norrhoica bei bestehender Vulvovaginitis kam es zu deutlich aus“ 
gesprochenen Reaktionen. Es handelte sich um eine 22jährige Frau 
mit akuter, 10 Tage bestehender Vulrovaginitis und einer Gonitis 
sinistra. Gonokokken waren bereits vor der Arthigonbehandlung 
nachgewiesen worden. Nach jeder Injektion kam es zu groben 
Temperaturausschlägen, dreimal mit Doppelzacke und müßigen All 
gemeinerscheinungen, als Herdreaktion wurde einerseits eine wesent- 
liche Verstärkung des Fluors, anderseits starke Schmerzsteigerung und 
Schwellung im erkrankten Kniegelenk beobachtet. Auch hier lieben die 
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Erscheinungen im weiteren Verlaufe der Arthigonbehandlung an Inten- 
sität nach. 3 Patientinnen wurden lediglich wegen eines Cervikal- 
fluors bei sonst ganz normalem Genitale vacciniert. Trotz des klinisch 
unverdächtigen Befundes setzten wir, um eine Gonorrhöe manifestieren 
oder ausschließen zu können, zunächst mit einer energischen örtlichen 
Provokation ein und schlossen eine Arthigonkur an, die in jedem 
Falle ohne die geringste Reaktion verlief: Das mikroskopische Bild 
des Fluors blieb stets unverändert und so konnten wir den gonophoben 
Frauen den gewünschten Ehekonsens erteilen. Es hatte sich in allen 
3 Fällen um chlorotisch-anämisch bedingten Fluor gehandelt, der auch 
unter entsprechend eingeleiteter Allgemeinbehandlung alsbald ver- 
schwand. 

Rein provokatorisch, im Sinne einer Revision der Heilung, 
kam Arthigon einerseits in der Mehrzahl der Fälle vor ihrer Entlassung 
aus der Behandlung, dann aber bei 30 Patientinnen, die sich zu einer 
Nachuntersuchung einfanden, in Anwendung (0,2—0,3 ccm). Es 
gelang uns in keinem der nach Arthigonbehandlung als geheilt 
oder wesentlich gebessert zu entlassenden Fälle, deren Urethra und 
Cervikalsekret bereits ein dutzendmal und darüber nach Abschluß 
der Behandlung als gonokokkenfrei befunden wurde, dieselben wieder 
zum Vorschein zu bringen. Auch bei den geheilten Patientinnen, 
von denen leider nur 18 im Laufe eines Zeitraumes von 1—2 Jahren 
zur Nachuntersuchung kamen, konnte niemals durch provokatorische 
Arthigoninjektionen ein neuerlicher Gonokokkennachweis erbracht 
werden, wodurch wir die bereits klinisch festgestellte Dauerheilung 
bestätigt sahen. Unter den restlichen 12 nachuntersuchten Fällen 
verlief 4mal die Arthigonprovokation ebenfalls negativ, bei 3 anderen 
war wohl das Resultat suspekt, doch entzogen sich die Patien- 
tinnen weiteren provokatorischen Maßnahmen, 5mal endlich konnten 
Gonokokken wiederum nachgewiesen werden. Doch ist diese letztere 
Tatsache nicht einwandfrei zugunsten einer gelungenen Provokation ver- 
wertbar, da wegen der akuten Erscheinungen, vorwiegend des reich- 
lichen, stark eitrigen Fluors, die nach langer, vollkommen beschwerde- 
freier Zeit wieder auftraten, die Annahme einer Reinfektion eher 
als die eines Rezidivs gerechtfertigt erscheint, zumal die Anamnese 
manches unterstützende Moment hierzu beiträgt. 

Das auffallende, in verschiedener Weise deutlich manifeste 
Ansprechen auf Arthigon lediglich der entzündlichen Adnexerkran- 


kungen gonorrhoischen Ursprungs legt die Möglichkeit nahe, die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 32 
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Vaceination zur Differentialdiagnose anderen Erkrankungen 
des inneren Genitales gegenüber heranzuziehen. Bei der Fülle von 
Genitalleiden, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen und 
unseren geringen, oft primitiven Hilfsmitteln der Diagnostik mub 
jedes Verfahren, das uns einen Schritt auf diesem Gebiete vorwärts 
bringt, freudig begrüßt werden. 

Fromme, Hauser, Sternberg betonen die Wichtigkeit der 
Vaccination für die Differentialdiagnose zwischen gonorrhoischem 
Adnextumor und Extrauteringravidität. Hauser zitiert einige solche 
Fälle, anderseits illustriert er die differentialdiagnostische Bedeutung 
der Vaccine auch an anderen Leiden. Arnold und Hölzel weisen 
auf ihre Verwendbarkeit bei unklarer Diagnose Adnextumor oder 
Appendicitis hin. Um eine gonorrhoische Salpingo-Oophoritis von 
einer ektopischen Schwangerschaft zu unterscheiden, bedienen wir 
uns der Gonokokkenvaccine nicht mehr. Prof. @. A. Wagner hat 
für diese Differentialdiagnose ein ausgezeichnetes Verfahren in seiner 
„Pituitrinreaktion“ ausgearbeitet (Gynäkologenkongreß, Berlin 
1920), die so verläßlich ist, daß wir das Arthigon in diesen Fällen zur 
Differentialdiagnose vollkommen entbehren können. 

33 Fälle sind es, bei denen Arthigon zur Differentialdiagnose 
verwendet wurde. Während jedoch viele Autoren ihre klinischen 
Erfahrungen, die sich daraus ergebenden Ansichten und Schlußfol- 
gerungen durch den Operationsbefund bestätigen und beweisen können, 
sind wir dies infolge unseres ausgesprochenen Konservativismus nicht 
imstande und verfügen zur Beweisführung nur über ein geringes 
operatives Material. 

15 Fälle betreffen Adnextumoren, die als septisch-puerperaler 
Natur aufzufassen sind. Auf Grund einwandfreier Anamnesen Jieß 
sich jedesmal ein Abortus, meist im 3. Lunarmonat, feststellen, nach 
welchem es akut zur Ausbildung des Krankheitsprozesses a" den 
Adnexen kam. Vorher hat jedesmal vollkommenes Wohlbefinden 
bestanden, eine Infektion wird negiert, kein Ausfluß, keine Schmerzen. 
Der älteste Fall ist ein Abortus vor 1 Jahr, zweimal hingegen wurde 
der spontane Abgang der Placenta bei uns beobachtet, ein Eingrif 
wurde nicht unternommen. Bei diesen 2 Fällen traten die Adner 
tumoren erst an der Klinik auf. Objektiv wurde der Befund größerer 
oder kleinerer Adnextumoren erhoben, meist einseitig, in der Rege 
mit Beteiligung eines oder beider Parametrien; in einem Falle be- 
stand nur eine Parametritis bilateralis. Bei einer strengen Beurteilung 
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dieser Fälle ließe sich auch hier — insbesondere mit Rücksicht auf 
eine etwa vorher bestandene latente Gonorrhöe — eine gonorrhoische 
Aszendenz post abortum nicht mit Sicherheit ausschließen. Doch 
sprechen alle subjektiven und objektiven Symptome so eindeutig für 
die rein puerperal-septische Aetiologie, daß man diesen Einwand wohl 
unberücksichtigt lassen kann. Nach dem Abklingen der akuten Er- 
scheinungen wurde in üblicher Weise die Arthigonbehandlung ein- 
geleitet und analog den Gonorrhöefällen durchgeführt. Bei allen 
Fällen verlief die Vaccination, wie bereits oben vergleichsweise er- 
wähnt wurde, vollkommen reaktionslos. Nur 4mal bestanden ge- 
ringe Temperatursteigerungen, 2mal Doppelzacken, die wohl allein 
kaum diagnostisch verwertbar sein dürften. Es fehlte jede Herd- 
oder Allgemeinreaktion, Fluor trat nicht auf, es kam zu keinen Re- 
aktionsäquivalenten. Und schließlich sprach das absolut refraktäre 
Verhalten in therapeutischer Hinsicht auch deutlich für den nicht 
gonorrhoisch bedingten Prozeß. Bei einer Patientin waren wir wegen 
der großen Tumoren, der zunehmenden Verschlimmerung des All- 
gemeinbefindens, der steigenden Leukozytenzahl und der bestehenden 
Gefahr der Amyloidose trotz des Alters von 29 Jahren gezwungen, 
operativ vorzugehen. Es handelt sich um einen kindskopfgroßen, 
rechtsseitigen Tuboovarialabszeß und eine kleinere Pyosalpinx links. 
In mühsamer Operation wurden die Tumoren aus ihrer Verbindung 
mit den parametranen Schwielen freigelegt und im Zusammenhang 
mit dem Uterus unter Belassung des linken Ovars exstirpiert. Im 
Eiter der Tumoren fanden sich anaerobe, gramnegative Stäbchen. 
Die Patientin verließ geheilt die Klinik. 

Außer den Adnextumoren septisch-puerperalen Ursprungs wurden 
auch andere Genitalleiden aus differentialdiagnostischem Grunde einer 
Arthigonbehandlung unterzogen. In 2 Fällen handelte es sich um 
Adnextumoren, die wir nach dem klinischen Gesamtbilde als tuber- 
kulöser Natur ansprachen. 


Die eine 28jährige Patientin fühlte sich seit '; Jahre krank, ohne 
sichere Angaben über ihr Leiden machen zu können. Kein Abortus, 
kein Partus. Vor 6 Jahren Appendektomie. Der Genitalbefund ergab 
faustgroße Tumoren links und oberhalb vom Uterus, die keine Schmerz- 
haftigkeit zeigten. Die Leukozytenzahl war normal. Im spärlichen 
Cervixsekret waren Gonokokken nie nachweisbar. Pirquet positiv. Die 
unächst eingeleiteten üblichen therapeutischen Maßnahmen änderten den 
Befund kaum. Die angeschlossene Arthigonbehandlung führte mitunter 


500 Egon R. v. Weinzierl. 


zu nur geringfügigen Temperatursteigerungen, zeitigte aber sonst keinerlei 
Reaktion. Ohne sonderliche Besserung wurde die Patientin aus der 
Behandlung entlassen. Eine Operation kam bei dem Falle, in dem wir 
mit Sicherheit eine Genitaltuberkulose anzunehmen glaubten, nicht in 
Betracht, da wir bei diesem Leiden den Standpunkt einnehmen, eine 
Operation nach Möglichkeit zu vermeiden (G. A. Wagner). Unsere 
Diagnose wurde bestätigt, als später eine andere klinische Patientin 


uns mitteilte, daß sich diese Patientin in Berlin wegen Tuberkulose einer 
Bauchoperation unterzogen habe und bald darauf gestorben sei. 


Bei dem anderen Falle handelt es sich um eine 24jährige Frau, 
die mit großen Adnextumoren an der Klinik Aufnahme fand. Die An- 
amnese bot nichts Wesentliches. Auch hier war kein Partus, kein 
Abortus vorangegangen, die Sekretuntersuchung verlief stets negativ. 
Pirquet positiv. Nach längerer Behandlung setzten wir mit einer Arthi- 
gonbehandlung ein, wobei es ein einziges Mal zu einer Temperatursteige- 
rung bis 38,5° kam. Sonst bot die Vaccination ein vollkommen nega- 
tives Resultat. Auch eine angeschlossene Belastungstherapie hatte keinen 
Erfolg. Die Tumoren änderten sich nicht und die Patientin verlieh 
ungeheilt die Klinik. Wir stellten die Diagnose auf Tuberkulose der 
Adnexe. Doch wäre diese Ansicht strittig geblieben, wenn nicht vor 
kurzem ein Kollege uns die Mitteilung gemacht hätte, daß die Patientin 
an Tuberkulose gestorben sei und bei der Sektion neben einer allgemeinen 
Tuberkulose auch eine solche des Genitales festgestellt worden sei. 


Ein Fall mit Appendicitis kam ebenfalls zur Behandlung mit 
Arthigon. Anamnestisch ließ sich erheben, daß das Leiden in typischer 
Weise vor 2 Wochen begonnen habe; sonst fehlten in der Anamnese 
jedwede, eine andere Aetiologie unterstützende Angaben. Auch der 
Befund sprach ganz für eine Appendicitis. Wir nahmen eine Arthigon- 
behandlung vor, um differentialdiagnostisch verwertbare Anhaltspunkte 
zu gewinnen. Es kam zu keiner wie immer gearteten Reaktion. Unser 
Vorschlag einer Operation wurde von dem Mädchen, das sich gehr er- 
holt fühlte, abgelehnt, so daß wir unsere Diagnose zunächst nicht er 
härten konnten, doch hat sich die Patientin später nach einer aber- 
maligen Attacke an der chirurgischen Klinik operieren lassen, die unsere 
Diagnose bestätigt hatte. 


Bei einer 22jährigen Frau war es im Anschluß an ein an unsere! 
Klinik wegen starker Metrorrhagie ausgeführtes Curettement (das Au 
logisch den Befund eines Status antemenstrualis ergab) zur Ausbildung 
eines linkseitigen, etwa hühnereigroßen Adnextumors gekommen. Der 
ausgesprochen reaktionslose Verlauf einer diagnostischen Arthigonbehand‘ 


lung beglaubigte die Annahme der artifiziell bedingten, unspezifische? 
Komplikation. 
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Interessant gestaltete sich bei einer Patientin eine zweimal 
durchgeführte Arthigonbehandlung, deren durchaus negatives Resultat 
die Diagnose eines sicher nicht gonorrhoischen Prozesses gestattete, 
welche durch den verblüffenden Operationsbefund bestätigt wurde. 
Im Auszuge sei die Krankengeschichte wiedergegeben: 


M. K., 30 Jahre alt, Lehrerin, ledig. Erster Aufenthalt 13. Mai 
bis 17. Juni 1919. Anamnese: Seit Oktober 1918 Schmerzen im Unter- 
leib rechts, die seit 2 Monaten stärker geworden sind. Kein Ausfluß. 
Menses regelmäßig, 4wöchentlich, dabei Leibschmerzen. Kein Partus, 
kein Abortus. Vor 9 Jahren „Lungenkatarrh“. Status praesens: Ge- 
ringe Infiltration der linken Lungenspitze, sonst ohne Besonderheiten. 
Genitalbefund: Keine Sekretion, Uterus stark antevertiert, Corpus gegen 
die Symphyse gedrängt, links ein kleinfaustgroßer, derber, fixierter 
Tumor von unregelmäßiger Form, rechts ein kleiner Tumor, geringe 
Druckempfindlichkeit beider Tubenecken. Uterus wenig beweglich, Be- 
wegungsversuche auffallend wenig schmerzhaft. Temperatur subfebril. 
Im Abstrichpräparat wiederholt Gonokokken negativ. Die Leukozyten- 
zahl war nie erhöht. Eine Arthigonkur, 0,2—2,0 cem intravenös, verlief 
vollkommen reaktionslos. In zahlreichen Präparaten konnten nie Gono- 
kokken nachgewiesen werden. Auch die angeschlossene Belastungs- 
therapie hatte keinen Erfolg. Die Patientin verließ auf eigenes Ver- 
langen ungeheilt die Klinik, ohne daß es möglich gewesen wäre, die 
Astiologie der Adnextumoren feststellen zu können, obzwar wir uns am 
ehesten für eine Tuberkulose ausgesprochen hätten. Zweiter Aufenthalt 
vom 13. Juli bis 5. August 1919. Da sich der Zustand und die Be- 
schwerden der Patientin nicht besserten, suchte sie wieder die Klinik 
auf. Der nunmehrige Befund ergab eine bedeutende Vergrößerung des 
linken Adnextumors, der nun bereits mehr als die linke Beckenhälfte 
vollkommen ausfüllte und im unteren Pol Fluktuation zeigte; sonst war 
der Befund im gleichen. Es bestand ein desquamativer Katarrh der 
Scheide. Als Therapie versuchten wir nun eine Heißluftbehandlung von 
80—120 ° steigend und hielten die Temperaturen längere Zeit auf dieser 
Höhe, ohne eine Besserung zu erzielen. In der Annahme, daß es sich 
wohl um eine Tuberkulose handeln dürfte, ließen wir gleichzeitig Sonnen- 
bäder nehmen. Der Befund blieb unverändert. Die Patientin drängte 
nun immer mehr zu einer Operation, da sie vor allem mit Rücksicht auf 
ihren Beruf schwer geschädigt war. Wir erkannten diese Indikation 
an, rieten aber zuerst die Gelegenheit eines Landaufenthaltes den Sommer 
über zur Erholung zu benützen, in der Hoffnung, daß sich inzwischen 
der Zustand bessern würde und eine Operation dadurch umgangen 
werden könnte. Am 8. Oktober fand sich Patientin zum dritten Male 
m der Klinik ein. Die Schmerzen in der Unterbauchgegend hatten 
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trotz aller Maßnahmen nicht aufgehört, waren im Gegenteil in der letzten 
Zeit „unerträglich“ geworden. Der Genitalbefund hatte sich insofern 
geändert, als der linkseitige Tumor kleiner, der rechte aber doppelt so 
groß geworden und unter ihm eine knotige, knorpelharte Infiltration 
aufgetreten war. Das ganze Genitale erschien jetzt vollkommen un- 
beweglich. Neuerlich wurde — aus Mißtrauen zum Erfolg der ersten — 
eine zweite Arthigonbehandlung eingeleitet. Auch diesmal mit ganz 
reaktionslosem Verlaufe. Die in großer Zahl angefertigten Sekretabstriche 
boten stets das gleiche Bild: reichlich und ausschließlich Doederlein- 
Stäbchen. Nunmehr wurde die Operation ausgeführt (Prof. Wagner). 
In der eröffneten Bauchhöhle schokoladebraune Flüssigkeit, wie altes 
Blut. Die Serosa zum Teile mit Farbstoff imbibiert. Die Tuben er- 
wiesen sich als normal. Beiderseits fanden sich im kleinen Becken 
cystische Ovarialtumoren, der linke über apfelgroß, die durch breite 
Adhäsionen untereinander, mit der hinteren Uteruswand, der Hinter- 
fläche des Ligamentum latum und der seitlichen Beckenwand verlötet 
waren. Scharfes Loslösen der Tumoren, die beiderseits exstirpiert wer- 
den, links unter Erhaltung eines Ovarrestes. Beide Tumoren platzen 
bei der Präparation und es entleert sich aus ihnen zähe, dunkelbraune 
Flüssigkeit. Typische Appendektomie. Der postoperative Verlauf ge- 
staltete sich vollkommen komplikationslos und mit einem tadellosen Hei- 
lungsresultat konnte die Patientin aus der Klinik entlassen werden. Der 
Verdacht auf Adenomyosis mit Blutcysten der Ovarien wurde durch die 
eingehende histologische Untersuchung bestätigt. 


Der negative Ausfall der in diesem Falle sogar zweimal durch- 
geführten Vaccination war also mit vollem Rechte im Sinne emer 
nicht gonorrhoischen Ursache des Leidens gedeutet worden. 

Während bei diesen 20 Patientinnen auf Grund der klinischen 
Symptome, überhaupt des ganzen uns zur Verfügung stehenden dia- 
gnostischen Apparates differentialdiagnostisch eine Gonorrhöe des Gen- 
tales ausgeschlossen erschien und diese Diagnose vollends durch den 
negativen Ausfall der Arthigonbehandlung erhärtet wurde, was auch 
zum Teile die Operation resp. Sektion bestätigte, hat sich bei den 
restlichen 13 Fällen die Aetiologie nicht einwandfrei feststellen lassen. 
Allerdings können wir auch unter diesen 6 herausgreifen, bei denen 
wohl mit großer Wahrscheinlichkeit eine Gonorrhöe als ursächlich 
in Betracht kommt. Hier handelt es sich um subakute oder chro- 
nische, bis zu 3 oder 5 Jahre zurückliegende grobe oder germg- 
gradige Veränderungen am inneren Genitale, vorwiegend an den 
Adnexen. Die Anamnese bot keine Anhaltspunkte; Partus oder 
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Abortus wurden nicht angegeben, nur eine Patientin hatte vor 7 Jahren 
eine ganz normale Geburt mit unkompliziertem Wochenbett über- 
standen. Die diagnostische Arthigonbehandlung führte zu mäßigen, 
aber typischen Erscheinungen der Herd- und Allgemeinreaktion, in 
9 Fällen mit Schüttelfrösten und Doppelzacken. Eine Ausnahme 
bildet eine Patientin, bei der die Anamnese und der gesamte Ver- 
lauf der Erkrankung an der Klinik und nach wiederholter ambula- 
torischer Kontrolle ganz eindeutig für Gonorrhöe zu sprechen schien, 
obzwar niemals die Erreger nach üblichem Provokationsverfahren 
auch bei einer nunmehrigen ganz reaktionslos verlaufenen provo- 
katorischen Vaccination gefunden werden konnten. Bei dieser Pa- 
tientin war klinisch eine vollständige Heilung festgestellt worden, 
der negative Ausfall der Arthigoninjektionen ist in diesem Falle als 
Beweis für diesen Befund anzusehen, der jetzt — nach ı Jahren — 
gelegentlich einer Nachuntersuchung wieder erhoben werden konnte. 
Von diesem Falle abgesehen, war bei 4 Fällen eine deutliche Besse- 
rung des Leidens, das bisher erfolglos behandelt worden war, erzielt 
worden; der 6. Fall allerdings — eine chronische Salpingitis — zeigte 
keinen nennenswerten Heilerfolg. Daß der Nachweis der Gonokokken 
nicht gelang, mag wohl zum großen Teil auch in der geringen Zahl 
der untersuchten Sekretabstriche seine Ursache haben. Jedenfalls 
aber bietet das Gesamtbild der Reaktionen auf Arthigon eine so auf- 
fallende Aehnlichkeit mit denen bei den sicher gonorrhoischen Adnex- 
tumoren, daß man füglich diese Fälle zu ihnen zählen dürfte, wenn 
auch der positive Gonokokkennachweis wie bei den oben zitierten 
als Beweis nicht vorliegt. Was nun die 7 letzten Fälle betrifft, so 
muß gesagt werden, daß die Arthigonbehandlung zur Sicherstellung 
der Diagnose nicht beigetragen hat, da aus dem Verlauf derselben 
keine für die Diagnose verwertbaren Schlüsse gezogen werden konnten. 
Eine Provokation der Erreger gelang nicht. Allerdings liegen in 
manchen Fällen nur Befunde über sehr wenig Präparate vor, was 
damit erklärt sei, daß diese Fälle ausnahmslos in eine Zeit fallen, wo 
die Zahl der Aerzte trotz voll aufrechterhaltenem Betriebe der Kli- 
nik durch Einziehung zum Militärdienste auf ein Minimum reduziert 
worden war. Es dürfte genügen, ohne eine jede Krankengeschichte 
zu zitieren, zusammenfassend diese Fälle zu besprechen. Auch hier 
ließ sich die Anamnese kaum verwerten; Abortus oder Partus (nur 
eine Patientin gab zwei normale Geburten an) kamen ebenfalls nicht in 
Betracht. Der objektive Befund ergab 5mal chronische, sicher lange be- 
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stehende, dabei sonst geringgradige Veränderungen, in 2 Fällen größere 
Tumoren, während 2mal große Adnextumoren als relativ frischer Prozeß 
gedeutet werden mußten. Die Arthigonbehandlung, die den üblichen 
therapeutischen Versuchen angeschlossen wurde, zeitigte bei allen Fällen 
nicht die geringste Herd- oder Allgemeinreaktion oder sonstige Reak- 
tionsäquivalente. Bei einem der chronischen Fälle kam es zu einer 
wesentlichen Besserung des Zustandes; im übrigen aber ließ sich kein 
therapeutischer Heileffekt feststellen. Die 2 Fälle von großen Adnex- 
tumoren in subakutem Stadium zeigten auch keine Besserung, bei 
dem einen war die zunehmende Verschlimmerung auch durch die 
Arthigoninjektionen nicht zum Stillstand gekommen. Dieses Ver- 
halten der letztgenannten beiden Fälle gegenüber Arthigon läßt wohl 
den berechtigten Schluß zu, hier eine gonorrhoische Aetiologie ab- 
zulehnen, da wir aus unseren Erfahrungen wissen, daß größere, ab- 
geschlossene gonorrhoische Herde in subakutem Stadium prompt und 
ausgiebig auf Vaccination reagieren und auch in therapeutischer 
Hinsicht oft ausgezeichnet ansprechen. Ob es sich hier doch um 
Adnextumoren septisch-puerperaler Natur handelt, eine Annahme, die 
bei dem begreifbaren Mißtrauen den anamnestischen Angaben gegen“ 
über nicht unbegründet wäre, oder ob ein anderes Leiden, etwa Tuber- 
kulose, Adenomyosis vorliegt, läßt sich allerdings nicht feststellen, 
zumal auch bei diesen Fällen eine Operation, die vielleicht imstande 
gewesen wäre, Aufklärung zu bringen, nicht indiziert erschien. Eben- 
so unklar bleiben die 5 Fälle von chronischer Salpingo-Oophontis 
ohne größere Tumorbildung. Eine Gonorrhöe als Ursache auszu- 
schließen, ist nicht zulässig, da bekannt ist, daß bei chronischen, 
vorwiegend geringgradigen gonorrhoischen Prozesser. auch jede Reak- 
tion und jeder Heilungseffekt auf Arthigon ausbleiben kann (Fromme 
und Collmann und andere). Hauser führt das Fehlen jeder Reak- 
tion unter anderem auf alte, nicht reaktivierbare Herde zurück: 
A. Fischer, der den sicheren diagnostischen Einfluß der Vaccine 
in frischen Fällen hervorhebt, betont, daß sie in chronischen Fällen 
ebenso versagen kann wie alle anderen Methoden. 


Vaccinetherapie. 


Sind auch ähnlich den Urteilen über den diagnostischen Wert 
der Vaccine die Meinungen über die therapeutische Verwendbarkeit 
derselben geteilt, so lassen sie sich doch viel einheitlicher zusammen- 
fassen in dem bereits oben erwähnten Sinne, daß die beste Heilwirkung 
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zweifellos bei den aszendierten Formen der weiblichen Gonorrhöe 
erzielt wird, während bei der offenen Gonorrhöe eine solche in weit 
geringerem Maße eintritt. Die Erfolge mit Vaceine bei gonorrhoi- 
schen Adnextumoren sind gleichzusetzen denen bei Epididymitis und bei 
Arthritis, die vorwiegenden Mißerfolge bei Vulvovaginitis und Cervix- 
gonorrhöe entsprechen denen bei Urethritis des Mannes. Freilich 
mögen für die, welche in der Vaccinetherapie ein spezifisches All- 
heilmittel sehen, diese Resultate recht enttäuschend sein. Doch in 
dem Sinne beurteilt, daß sie einen unverkennbaren Fortschritt unserer 
konservativen Heilungsverfahren der Gonorrhöe des Weibes bedeutet, 
muß sie sehr hoch eingeschätzt werden. 

Abgesehen davon, daß von den meisten Autoren die Vaccine 
zu diagnostischen Zwecken getrennt von der therapeutischen An- 
wendung appliziert, zwischen diesen beiden Eigenschaften derselben 
also eine strenge Trennung gemacht wird, ist auch die Dosierung 
und Art der Einverleibung eine andere, ebenso wie die Größe der 
Intervalle, der Beobachtungsdauer usw. bei den beiden Arten eine 
verschiedene ist. Vollends in der Frage der therapeutischen An- 
wendungsweise allein sind sehr divergierende Ansichten festgelegt 
und Erfolge und Mißerfolge werden auf Umstände zurückgeführt, 
die wohl nur untergeordnete Bedeutung haben dürften. Großen Streit 
erregte die Applikationsart, wobei namentlich die intravenöse Ein- 
verleibung viel umstritten war; für die Dosis sind unzählige Schemata 
aufgestellt worden, Werte von winzigen Mengen bis zu wiederholten 
großen Gaben werden angegeben. Bedeutungsvoller erscheint die 
Frage, in welchem Stadium der Krankheit die Vaccinebehandlung 
eingeleitet werden soll, um ohne Schädlichkeit die beste Heilwirkung 
zu entfalten. Bei unkomplizierter Gonorrhöe im akuten Stadium ist 
es wohl sicher, daß die Vaceination — wie jede andere Behandlung — 
je früher sie einsetzt, desto eher Erfolg bringen wird. Betreffs der 
aszendierten Gonorrhöe aber ist die Meinung geteilt. Manche Autoren 
rühmen die gute Wirkung der Vakzine bei frischer Aszension (Moos, 
A. Fischer, Asch und andere) oder berichten über schlechte Er- 
folge in chronischen Fällen (Markus), viele aber warnen vor dem 
Beginn der Behandlung im akuten Stadium der Salpingo-Oophoritis 
und können nur Nachteiliges darüber aussagen, hingegen ausgezeich- 
nete Erfolge bei den chronischen Formen mitteilen (Hüffel, Hauser, 
Literatur)! 

Die Tatsache, daß gerade abgekapselte Herde, vorwiegend Pyo- 
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salpinx, die beste Heilungstendenz zeigen, hat mehrfache Erklärungen 
gefunden. Schindler erklärt dies mit der nur bei abgeschlossenen 
Herdinfektionen auftretenden Antigen- und Ambozeptorenbildung. 
Bruck fand auch Ambozeptoren häufiger bei Pyosalpinx als bei 
männlicher Gonorrhöe. Andererseits führt Slingenberg die Heil- 
wirkung auf die Zufuhr von Antikörpern aus dem gesunden Gewebe 
durch den Blutstrom in den abgeschlossenen Krankheitsherd zurück, 
wo die Erreger den Körperzellen gegenüber im Vorteile sind, wo- 
durch er anderseits die Erscheinung erklären will, daß alte Herde 
mit derben Schwielen, daher ungünstiger Blutversorgung, schwer 
oder gar nicht auf Vaccination ansprechen. 

Wie in der Diagnostik wurde auch in der Therapie die Wir- 
kung der Gonokokkenvaccine von der Mehrzahl der Autoren als 
spezifisch angesehen; allerdings haben sich bereits früher Stimmen 
gegen diese Theorie erhoben, in letzter Zeit namentlich gelang es 
Kleemann, angeregt durch die Arbeiten Klingmüllers und 
Zoeppritz’, durch Terpentinölinjektionen ausgezeichnete Resultate 
zu erzielen, ebenso wie Müller (Hamburg, Aerztlicher Verein, Dezem- 
ber 1919) über Erfolge mit toxinfreier Milch-Eiweiß-Lösung (Aolan) 
an 480 Kranken berichtet, wo er namentlich bei chronischen bzw. 
komplizierten Fällen ganz ähnliche Resultate wie durch Arthigon- 
behandlung in bezug auf Reaktion, Provokation und schließlich Hei 
lung feststellen konnte. 

Wir haben uns die Frage der Spezifität der Immuntherapie 
der Gonorrhöe nicht zur Aufgabe gemacht. Außer unseren geringen, 
allerdings ungünstigen Erfahrungen mit Milchinjektionen verfügen 
wir über kein Vergleichsmaterial der Arthigonbehandlung gegen 
über. Als auffallend aber haben wir schon das überwiegende Ansprechen 
lediglich gonorrhoischer Adnexerkrankungen hervorgehoben, im Ge- 
gensatz zu Adnextumoren sicher erwiesener anderer Aetiologie. Viel- 
leicht ist hierbei die nicht zu leugnende spezifische Komponente aus‘ 
schlaggebend; anderseits sagt E. Fr. Müller, „daß es notwendig 
erscheint, die Erklärung der spezifischen Vaccinetherapie der Gonor- 
rhöe nicht in einer willkürlich anregbaren spezifischen Abwehrstof- 
bildung zu suchen, sondern es müssen die bereits natürlicherweise 
eingegangenen Beziehungen zwischen Erreger und körperlicher Abwehr 
vor Einsetzen der Therapie wesentlich in Rechnung gestellt werden, 


da sie auch unspezifischen Reizen den Boden zu therapeutischer 
Wirkung vorbereiten“. 
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Schon bei der Besprechung der diagnostischen Bedeutung des 
Arthigon haben wir gelegentlich den erzielten therapeutischen Effekt 
erwähnt, da der Ausfall der Behandlung mit Vaccine uns auch für 
die Diagnostik verwertbar erscheint. Unseren Standpunkt, den wir 
bei der Vaccination gleichzeitig zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken einnahmen, und der dabei geübte Modus ist an früherer 
Stelle eingehend festgelegt worden. Nochmals sei gesondert betont, 
daß wir nur Fälle im subakuten oder chronischen Stadium mit 
Artbigon behandelten und daß während der Behandlung jedes andere 
therapeutische Verfahren ausgeschaltet blieb. Namentlich bevorzugten 
wir solche, die schon lange Zeit in verschiedenster Weise, scheinbar 
ohne Erfolg, mitunter bereits anderwärts sogar mit Vaccine behan- 
delt worden waren. In der Mehrzahl der Fälle setzten wir mit der 
Arthigonbehandlung überhaupt erst ein, wenn die übrigen konser- 
vativen Maßnahmen bei uns erfolglos blieben oder sogar eine Ver- 
schlimmerung des Leidens bemerkbar wurde. Nur in wenigen Fällen 
kam Arthigon obne vorhergegangene anderweitige Heilversuche allein 
ın Betracht. 

Bei den 63 gonorrhoischen Adnexerkrankungen, bei denen in 
38 Fällen schon vor der Arthigonbehandlung die Gonokokken nach- 
gewiesen wurden, bei denen in weiteren 25 durch diese die Go- 
nokokken provoziert worden sind, ließen sich folgende therapeu- 
tische Erfolge erzielen: 33 Patientinnen konnten als voll- 
kommen geheilt entlassen werden, l5zeigten eine wesent- 
liche Besserung, während bei 15 eine solche nur in ge- 
ringem Maße feststellbar war. In 52,4% der gonorrhoischen 
Fälle gelang es also durch Arthigon allein eine Heilung herbeizu- 
führen. Hierbei handelt es sich nicht etwa nur um leichtere Er- 
krankungen, also um geringfügige Veränderungen, die leichter be- 
einlußbar erscheinen könnten, sondern vorwiegend um beiderseitige 
Adnextumoren, sogar bis zu Günseei- oder Faustgröße. Den Begriff 
der Heilung halten wir sehr eng umgrenzt. Nur wenn bei voll- 
kommener Beschwerdefreiheit und Arbeitsfähigkeit der Patientin 
wiederholte Untersuchungen einen annähernd normalen Befund bieten. 
also volle Beweglichkeit des Uterus, keine Tubendruckempfindlich- 
keit, keine Veränderungen an den Adnexen mehr, wobei wir eine 
geringere Beweglichkeit derselben noch in Kauf nehmen, Fehlen von 
parametranen Infiltraten oder Schwielen bei gänzlicher Schmerzfrei- 
heit der Untersuchung, sprechen wir von Heilung, sind uns aber 
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wohl bewußt, eine restitutio ad integrum kaum erreicht zu haben. 
Denn daß Adhäsionen als Residuen des abgelaufenen Entzündungs- 
prozesses im kleinen Becken zurückbleiben und dadurch Lageverän- 
derungen der Adnexe bedingt sein können, anderseits palpatorisch 
nicht feststellbar ist, ob noch oder überhaupt ein Verschluß der ab- 
dominalen Tubenostien besteht, muß immer in Rechnung gezogen 
werden. Weiteres wurde zur Heilung der noch schwieriger zu be- 
urteilende Befund der Sekretuntersuchung herangezogen. Meist ver- 
schwanden noch vor Beendigung der Arthigonbehandlung die Gono- 
= kokken und waren weiterhin nicht mehr nachweisbar. In 5 Fällen 
jedoch, wo wir nach Abschluß der Vaccination bereits eine Heilung 
des Prozesses am inneren Genitale annehmen konnten, blieb das stark 
eitrige Cervikal- und auch Urethralsekret noch lange Zeit gono- 
kokkenhältig, so daß es energischer lokaler Maßnahmen bedurfte, 
um die Erreger dauernd und sicher zum Verschwinden zu bringen, 
was allerdings in diesen Fällen rascher als sonst gelang. Es galt 
dann als geheilt nur der Fall, bei dem kein Fluor mehr bestand, 
und nach zahlreichen Untersuchungen, mindestens ein Dutzend und 
darüber, selbstverständlich nach verschiedener, auch Arthigonprovo- 
kation, Gonokokken nicht mehr gefunden wurden und das mikro- 
skopische Bild des Präparates auch keinen suspekten Befund mehr 
ergab. Nur wenn alle diese Bedingungen erfüllt waren, sprachen 
wir von Heilung, die wir in 33 von 63 Fällen als sicher feststellen 
konnten. Bloß zum Teil war es uns möglich, die Erfolge der Arthi- 
gonbehandlung einer Nachprüfung zu unterziehen. Die Schwieng- 
keiten und Beschwerlichkeiten der Reise heutzutage, dann der Mange! 
an Verständnis dafür, bei bestem Wohlbefinden die Klinik aufsuchen 
zu sollen, macht diese Tatsache erklärlich. Ueberdies war eine Reihe 
von Patientinnen brieflich nicht erreichbar gewesen. Wenn wir yon 
den durchaus günstig lautenden schriftlichen Berichten der Patien- 
tinnen absehen, so bleiben 18 geheilte Fälle, die sich auf unser 
Einladung hin wieder an der Klinik einfanden. Bei den ältesten 
liegt die Behandlung um 2 Jahre zurück, die letzten waren vor 5 bis 
6 Monaten geheilt entlassen worden. Bei allen diesen Patientinnen 
konnten wir die seinerzeit festgestellte Heilung wiederum durch den 
normalen Genitalbefund bestätigen, wie auch eine neuerliche Provo- 
kation ergebnislos verlief. Manche dieser Frauen kommen sogar 
regelmäßig zur Kontrolle an die Klinik. Bei sämtlichen Fällen ent- 


nahmen wir den subjektiven Angaben die Tatsache des besten Wohl- 
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befindens und der vollkommenen Beschwerdefreiheit und Arbeits- 
fähigkeit. 

15 Fälle, also 23,8%», verließen wesentlich gebessert die Klinik. 
Ebenso rigoros wie bei der Feststellung der Heilung sprachen wir 
uns nur dann in diesem Sinne aus, wenn tatsächlich lediglich noch 
geringe pathologische Veränderungen nach Abschluß der Arthigon- 
behandlung bestehen blieben, etwa mäßige Beweglichkeit des inneren 
Genitales, Vergrößerung und Fixation der Adnexe einer Seite, leichte 
Infiltration eines Parametriums und anderes. Dabei wurde aber streng 
auf die gänzliche Beschwerdefreiheit gesehen, die auch in allen Fällen 
bestand, so daß, wenn auch keine Heilung erzielt worden war, die 
Arbeitsfähigkeit der Patientin gesichert erschien. Auch hier war 
nach Abschluß der Behandlung der Fluor in 5 Fällen noch gono- 
kokkenhältig geblieben, während bei den übrigen Fällen ein Nach- 
weis der Erreger nicht mehr gelang. Unter Anwendung der üblichen 
Therapie vermochten wir allerdings in kurzer Zeit die Gonokokken 
zu endgültigem Verschwinden zu bringen und den Ausfluß selbst zu 
beseitigen. Bei diesen Patientinnen mußten wir auf Grund wieder- 
holter Untersuchungen nach dem gebräuchlichen Provokationsver- 
fahren zumindest eine klinische Heilung der Gonorrhöe annehmen, 
da es uns nie mehr möglich war, Gonokokken nachzuweisen. Die 
Nachuntersuchung mancher dieser Fälle bestätigte unsere Annahme 
vollends. 

Die letzten 15 Fälle zeigen nur geringe therapeutische Erfolge. 
Einmal war es nicht gelungen, die Gonokokken gänzlich zu vernichten, 
oder war der reichliche, eitrige Fluor noch sehr suspekt geblieben, 
dann aber waren die Adnextumoren und die übrigen Veränderungen 
am inneren Genitale nur in geringem Maße zurückgegangen, SO daß 
der Heilerfolg als wenig befriedigend bezeichnet werden muß. In der 
Hauptsache kommen 2 Momente als ursächlich für das Versagen der 
Arthigonwirkung in Betracht: die lange Dauer des Leidens und dann 
Mischinfektionen. Bei 8 von diesen Fällen handelt es sich um chronische 
Adnexveränderungen, die teils geringer Natur sind, teils den Befund 
größerer, aber in alte, dicke Schwielen eingemauerter Adnextumoren 
bieten. In 6 Fällen dürften Mischinfektionen schuldtragend an der 
geringen Wirksamkeit des Arthigons sein. 4mal kam die Ent- 
stehung des Leidens nach Abortus in Frage, 9mal war eine gleich- 
zeitige Beteiligung der Appendix auber Zweifel stehend. Bei allen 
diesen Fällen blieb der Cervikalfluor ebenfalls unbeeinflußt, Qono- 
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kokken waren nach Abschluß der Behandlung weiterhin stets nach- 
weisbar. Die Ausbildung großer, beiderseitiger Adnextumoren auch 
mit Beteiligung der Parametrien im Anschlusse an eine Fehlgeburt 
spräche selbstredend nicht gegen die Annahme einer rein gonor- 
rhoischen Aszendenz. Da aber diese Fälle im subakuten Stadium 
zur Arthigonbehandlung kamen, muß die relativ geringe Reaktion 
auf Vaccination und der ausbleibende Heilungseffekt im Sinne einer 
Mischinfektion gedeutet werden, da wir aus unseren Erfahrungen 
wissen, daß gonorrhoische Adnextumoren in solchem Stadium ganz 
anders auf Vaccination ansprechen, nämlich einen voll ausgeprägten 
Reaktionskomplex bieten und in therapeutischer Hinsicht in bedeuten- 
dem Maße beeinflußbar sind. Wir stellten daher die Diagnose einer 
Mischinfektion aus dem wohl typischen, aber geringen Auftreten der 
allergetischen Reaktionen und dem Ausbleiben jeder Heilwirkung, welch 
letztere Tatsache wir in derselben Weise bei den sicher nicht gonor- 
rhoischen, septisch-puerperalen Adnextumoren beobachten konnten. 
Aehnlich lagen die Verhältnisse bei den 2 Fällen von Gonorrhöe 
-+ Appendicitis. 

Die eine 22jährige Patientin hatte schon zwei Attacken einer 
Appendicitis mitgemacht. In einem solchen Anfall fand sie in der 
Klinik Aufnahme. Die Untersuchung ergab eine deutliche Druckschmerz- 
haftigkeit der Gegend der unveränderten rechten Adnexe und der Appen- 
dix, sonst einen normalen Befund. Im Cervikalsekret wurden Gono- 
kokken überaus reichlich gefunden. Die Arthigonbehandlung verlief bis 
auf eine deutliche Zunahme des Fluors reaktionslos, der therapeutische 
Erfolg blieb aus. Gonokokken waren im Sekret auch ferner immer 
nachweisbar. Hier handelte es sich offenbar um eine Cervixgonorrhöe 
und ein Rezidiv einer Appendicitis chronica. Eine Operation wurde von 
der Patientin abgelehnt, so daß uns die Bestätigung unserer Annahme fehlt. 

Bei der anderen Patientin aber konnten wir durch die Opera- 
tion den scheinbaren Mißerfolg der Vaccination erklären. 

Die 37jährige Kranke wurde mit beiderseitigen, links hühnerei-, 
rechts gänseeigroßen Adnextumoren aufgenommen. Es bestand grobe 
Schmerzhaftigkeit der Tumoren, namentlich des rechten und der beiden 
Tubenecken. Die Arthigonbehandlung zeitigte deutliche Herd- und All- 
gemeinreaktion, nach der zweiten Injektion bereits traten Gonokokken 
im Sekret auf; der Heilungserfolg am Schlusse der Behandlung war sebr 
gering. Nach fünfwöchentlichem Aufenthalt verließ Patientin auf eigenes 
Verlangen die Klinik, kehrte aber nach wenigen Tagen bereits wieder 
wegen starker Schmerzen und Genitalblutung zu uns zurück. Es wurde 
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eine zweite Arthigonbehandlung eingeleitet, in der Meinung, diesmal 

vielleicht einen besseren Erfolg zu erzielen. Die Reaktionen waren jetzt 

sehr gering, wie dies bei wiederholter Vaccination fast regelmäßig be- 

obachtet wird. Gonokokken blieben im Abstrichpräparat stets sichtbar. 

Auch nach dieser zweiten Injektionsreihe war nur eine geringe objek- 

tive Besserung, keine subjektive erreicht worden, weshalb wir uns zu 
j einem operativen Eingriff entschlossen, bei dem hauptsächlich die rechten 
3 Adnexe hochgradig verändert gefunden wurden, an denen das Netz und 
Darmschlingen adhärent waren und die in einen apfelgroßen Tumor 
umgewandelt waren, der aus der etwa fingerdicken Tube, dem pflaumen- 
großen Ovar und dem kleinfingerdicken, in der Tiefe an den Adnexen 
breit verlöteten Processus vermiformis zusammengesetzt war. Nach ent- 
sprechender Lösung und Durchtrennung der Verwachsungen wurde der 
Uterus mit der verdickten linken Tube und mit den rechten Adnexen 
samt der Appendix exstirpiert und nur das linke, normal befundene Ovar 
belassen, da die geplante Fundusexzision wegen der Brüchigkeit der 
Uteruswand aufgegeben werden mußte. Der postoperative Verlauf war 
ungestört, die Patientin verließ nunmehr geheilt die Klinik. Die Autopsie 
in viva hatte hier ergeben, daß es sich zweifellos um eine Appendicitis 
gehandelt habe und eine gonorrhoische Aszendenz wohl erst sekundär 
hinzugetretön sei. Daß es zu einer solchen gekommen war, dafür 
sprechen die deutlichsten Reaktionen, die bei bloßer Cervixgonnorrhöe 
resp. rein appendikulärer Ursache des Leidens sicher nicht aufgetreten 
wären. Dadurch erscheint aber das Verhalten auf Arthigon, ausge- 
sprochene Reaktionen bei mangelndem therapeutischen Effekt, als für 
Mischinfektionen typisch, hinreichend erklärt. 

Bei den alten gonorrhoischen Prozessen mit geringgradigen oder 
derbschwieligen Veränderungen an den Adnexen blieben die Reak- 
tionen und der Heilerfolg auf Arthigonbehandlung meist sehr gering, 
oft ganz aus. Lediglich der durch die Injektionen provozierte Nach- 
weis der Erreger gestattete die Diagnose einer gonorrhoischen Er- 
krankung. Sonst wäre zwischen gonorrhoisch und anderweitig be- 
dingten Adnexerkrankungen in solchen Fällen eine Differentialdia- 
gnose durch Arthigon schlechtweg nicht möglich. Die Erfahrungen 
der meisten Autoren in solchen Fällen decken sich genau mit den 
unsrigen. Das Versagen der konservativen Therapie überhaupt und 
schließlich der Arthigonbehandlung veranlaßte uns, bei 3 dieser Fälle 
operativ vorzugehen, 2mal aus sozialer Indikation, beim 3. Falle 
erschien wegen des Alters der Patientin (47 Jahre) das operative 
Verfahren als das zweckmäßigste. Jedesmal fanden sich alte, schwie- 
lige Prozesse, Tumoren mit dieken Wänden, die allenthalben mit den 
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Nachbarorganen fest verlötet waren. Zweimal mußte die Exstirpa- 
tion des Uterus und der Adnexe ausgeführt werden, bei der einen, 
jungen Patientin gelang es, mit der Fundusexzision unter Belassung 
eines Ovars das Auskommen zu finden. Bei dem einen der Fälle 
konnten im Eiter eines Pyovariums typische Gonokokken nachge- 
wiesen werden. Ein Fall wurde ebenfalls einer Operation unterzogen, 
bei dem allerdings nicht das Versagen der Arthigonbehandlung, 
sondern eine Fehldiagnose die Indikation zur Operation abgab. 


Die 23jährige Patientin war mit gänseeigroßen Adnextumoren bei 
fixierter Retroversio uteri an der Klinik aufgenommen worden. Gono- 
kokken positiv. Die Arthigonbehandlung führte zu starken Herd- und 
Allgemeinreaktionen, Fieber mit Doppelzacken, Reaktionsäquivalenten. 
Während der Behandlung war bereits eine Besserung des Zustandes er- 
hoben worden. Im Anschluß an einen Streit mit einer anderen Patientin 
war es zu einem Ohnmachtsanfall mit einem Sturz der Patientin ge- 
kommen. Bald darauf bot sich das Bild eines sehr schiechten All- 
gemeinzustandes, so daß der Verdacht einer rupturierten Extrauterin- 
gravidität nahelag, um so mehr, als jetzt ein kindskopfgroßer Tumor 
hinter dem Uterus tastbar war, dessen Probeinzision vom hinteren 
Scheidengewölbe aus dunkles Blut ergab. Bei der sofort angeschlossenen 
Laparotomie wurde jedoch die entzündliche Natur des Leidens erwiesen 
und der große Tumor als Pseudocyste festgestellt, in die es — vielleicht 
infolge des Sturzes — hineingeblutet hatte. Die erkrankten Adnexe, 
links größere Hydro-, rechts kleinere Pyosalpinx, wurden unter Belassung 
eines Teiles des rechten Ovars mit dem keilförmig exzidierten Fundus 
uteri entfernt. — Dieser Fall wurde, allerdings von anderem Gesichts- 
punkte aus, von H. H. Schmid bereits mitgeteilt. 


In diesem Falle, bei dem infolge deutlich manifester Reaktionen an 
der gonorrhoischen Aetiologie des Leidens eigentlich nicht zu zweifeln 
war, anderseits der Ausfall der „Pituitrinreaktion“ (@. A. Wagner) 
gegen die Annahme einer ektopischen Schwangerschaft sprach, hatten 
uns nur die allerdings täuschend irreführenden Symptome einer ruptu- 
rierten Extrauteringravidität zur Operation genötigt. 

Die besten Erfolge haben wir zweifellos bei den Adnextumoren 
zu verzeichnen, die bald nach restlosem Abklingen der akuten Er- 
scheinungen zur Arthigonbehandlung kamen. In solchen Fällen er- 
zielten wir mit Arthigon in auffallend kurzer Zeit ausgezeichnete, 
oft verblüffende Resultate. Aber auch bei chronischen Adnexer 
krankungen, die lange erfolglos behandelt worden waren, und da 
namentlich bei solchen, die knapp nach einem neuerlichen Rezidiv 
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vaceiniert wurden, konnten wir sehr gute Heilungserfolge feststellen. 
In einigen wenigen Fällen nur hatten wir es des Interesses halber 
versucht, im akuten Stadium der Pelveoperitonitis die beginnende 
Ausbildung von Adnextumoren noch durch die Arthigonbehandlung 
zu verhindern. Schon nach der ersten Injektion, die vorsichtig 
dosiert gegeben wurde, war es zu einem rapiden Aufflammen des 
ganzen Prozesses unter starken Reaktionen gekommen mit allen ihren 
subjektiven und objektiven Begleiterscheinungen, die tagelang an- 
hielten und zum Auftreten von Adnextumoren führten, die wir hatten 
verhindern wollen. Erst als wir in gewohnter Weise im subakuten 
Zustande die Vaccination fortsetzten, kam es zu dem erwarteten, 
außerordentlich günstigen Heilerfolg. So mag es erklärlich sein, 
daß wir bei unserem Vorgehen sonst niemals eine Progression oder 
Propagation des Prozesses der einen Seite oder ein Uebergreifen auf 
die noch gesunde andere bemerken konnten, wie dies bei der Epi- 
didymitis wiederholt beschrieben und auch bei der aszendierten Go- 
norrhöe des Weibes oft mitgeteilt wurde, da solche sehr ungünstige 
Folgen nur bei einer Vaccination bei frischer Aszension auftreten. 
Deshalb erscheinen auch die Aussichten einer bei beginnender oder 
eben manifester Aszension im Wochenbett eingeleiteten Arthigon- 
behandlung im Interesse einer Verhütung des weiteren Fortschreitens 
des Leidens recht zweifelhaft und nach unserer Meinung wenig aus- 
sichtsreich. In der Literatur sind darüber keine verwendbaren Er- 
fahrungen niedergelegt. Jedenfalls aber ist das Arthigon mit Rück- 
sicht auf seine bekannt geringe Wirkung auf die unkomplizierte — ob 
akute oder chronische — Gonorrhöe und seine fast ausschließlich 
auf die subakuten und chronischen Formen der aszendierten @onor- 
thöe beschränkte Heilwirkung nicht befähigt, in der Frage der Prophy- 
laxe der gonorrhoischen Komplikationen eine Rolle zu spielen. 

Nur fünfmal wurde der Turnus der Arthigoninjektionen ein 
zweites Mal wiederholt. Sonst blieb es stets bei der einen Serie von 
Injektionen, die meist den gewünschten Effekt zur Folge hatte und 
eine weitere Behandlung überflüssig machte. Wo das nicht der Fall 
war und eine Wiederholung vielleicht angezeigt gewesen wäre, 
scheiterte ein diesbezüglicher Vorschlag an dem Widerstand der 
Patientinnen, die entweder wegen ihres subjektiven Wohlbefindens 
auf ihre Entlassung oder im gegenteiligen Falle auf ihre Operation 
drängten. Manche Autoren raten bei ungenügendem Erfolge zu einer 


Wiederholung der Arthigonkur; Mucha und Hofmann nach etwa 
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4—5 Wochen, die dann bessere Resultate zeitige, Rohrbach spricht 
von drei- bis viermaligen Wiederholungen der Injektionsreihe. Zwei 
unserer Wiederholungskuren wurden schon erwähnt gelegentlich des 
Falles von Adenomyosis und dann eines von Üervikalgonorrhöe mit 
Appendicitis. Zwei weitere Fälle betreffen Patientinnen, die nach unge- 
nügendem Effekt der ersten Behandlungsreihe trotzdem die Klinik ver- 
ließen, jedoch binnen kurzer Zeit wiederkehrten, neuerlich mit Ar- 
thigon behandelt wurden und nun ein ausgezeichnetes Heilungsresul- 
tat boten. Der 5. Fall endlich bietet auch in anderer Hinsicht so 
viel: Interessantes, daß er ausführliche Erwähnung finden möge. 


Die 27jährige Patientin war am 30. März 1918 mit beiderseitigen 
faustgroßen Adnextumoren gonorrhoischer Aetiologie und fixierter Re- 
troflexio uteri aufgenommen worden. Nach der üblichen Beobachtungs- 
zeit war eine Arthigonkur eingeleitet worden, die deutliche und starke 
Reaktionen hervorrief. Nach Abschluß der Behandlung waren Gono- 
kokken nie mehr feststellbar, der therapeutische Effekt glich der einer 
vollständigen Heilung, ein Befund, der bei wiederholter Vorstellung der 
Patientin, die gänzlich beschwerdefrei war, immer wieder bestätigt werden 
konnte. Nach Jahresfrist, am 13. April 1919, fand die Patientin neuer- 
liche Aufnahme in der Klinik. Diesmal mit einem Abortus incompletus 
febrilis mens. III. Unter hohem Fieber und starker Blutung kam es 
zu spontanem Abgang der Placenta (irgendein Eingriff von unserer Seite 
wurde nicht vorgenommen), im weiteren Verlaufe des Aufenthaltes zur 
Ausbildung großer, beiderseitiger Adnextumoren und Infiltration beider 
Parametrien. Nach Abfall des Fiebers Arthigonbehandlung mit diesmal 
vollkommen reaktionslosem Verlauf; niemals gelang der Nachweis von 
Gonokokken, das Sekret blieb stets normal. Der Erfolg der diesmaligen 
Behandlung war ein schlechter. Wohl kam es zu einer Besserung, aber 
trotzdem blieben beiderseits über hühnereigroße Tumoren mit Schwielen 
in beiden Parametrien bestehen, welcher Zustand auch bei einer Nach- 
untersuchung nach '/; Jahre im gleichen befunden wurde. 


Dieser Fall besagt nun folgendes: Die erste Arthigonbehand- 
lung hatte die gonorrhoischen Adnextumoren zur Heilung gebracht. 
Nach einem Jahre etwa war eine Konzeption erfolgt, im 3. Monat 
der Gravidität kam es zum (höchstwahrscheinlich kriminell bedingten) 
Abortus mit nachfolgender Ausbildung von Adnextumoren, die als 
septisch-puerperaler Natur aufzufassen sind, was aus dem Verhalten 
auf eine neuerliche Arthigonbehandlung eindeutig hervorgeht. Die 
Annahme einer Mischinfektion erscheint aus dem Fehlen der Reaktionen. 
abgesehen von den anamnestischen Angaben und objektiven Befunden 
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ausgeschlossen. An diesem einen Falle läßt sich daher einwandfrei 
die diagnostische und therapeutische Fähigkeit des Arthigons erläutern. 

Noch in einem zweiten Fall war im Anschluß an eine durch 
Arthigon bedingte Heilung einer gonorrhoischen Salpingo-Oophoritis 
nach Jahresfrist eine Gravidität eingetreten, die von uns beobachtet 
und festgestellt werden konnte. Tragischerweise hatte die Patientin 
diese für sie unerwünschte Gravidität von verbrecherischer Hand be- 
seitigen lassen wollen und diesen Versuch mit dem Leben bezahlt. 

Wenn es uns auch fern liegt, die nach Arthigonbehandlung 
eingetretene Gravidität unbedingt im Sinne eines Beweises der er- 
folgten Heilung aufzufassen, da die Tatsache des Verschlusses beider 
Tubenostien vor der Vaccination nicht erwiesen war, so muß doch 
zugegeben werden, daß die neuerliche Konzeption unsere Diagnose 
einer Heilung des Leidens ganz wesentlich unterstützt. Leider sind 
uns nur diese beiden Fälle von Gravidität nach Heilung gonorrhoischer 
Adnextumoren bekannt geworden. | 

Die oben erwähnten, weniger günstigen Erfolge mit Arthigon 
lassen sich auch zum Teil auf eine versuchsweise durchgeführte, wohl zu 
rasche Folge der Injektionen, was mit einer zu geringen Ausnützung 
der positiven Phase nach jeder Einverleibung erklärlich wäre und 
dann auf die zu kurze Behandlungszeit, resp. zu frühe Entlassung 
nach der Vaccination zurückführen. In der Regel pflegten wir re- 
lativ selten während der Behandlung, jedenfalls nicht systematisch 
nach jeder Injektion, den Genitalbefund aufzunehmen, um dadurch 
den Heilungsvorgang so wenig wie möglich zu stören oder zu 
schädigen. Wir konnten dabei wohl in der überwiegenden Zahl 
der Fälle schon nach den ersten Injektionen eine auffallende Besse- 
rung feststellen, die jedoch im weiteren Verlaufe der Behandlung 
dann nur langsam zunahm, so daß nach Abschluß der Behandlung 
der Befund wohl eine bedeutende Besserung ergab, sich aber nicht 
wesentlich von dem während der Vaccination aufgenommenen unter- 
schied. Erst ein bis zwei Wochen nach Beendigung der Arthi- 
gonkur, in welcher Zeit überhaupt keine Therapie eingeleitet wurde, 
ließsich das mehr minder vollständige Verschwinden aller pathologischen 
Veränderungen nachweisen. Wir konnten diese Erscheinung fast regel- 
mäßig beobachten und sahen sie besonders bei Patientinnen, die wir gleich 
nach Beendigung der Vaccination entlassen mußten, die sich aber regel- 
mäßig zur weiteren ambulatorischen Kontrolle einfanden. Bei der Einntlas- 
sung warinsolchen Fällen wohleine ausgesprochene Besserung konstatiert 
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worden, die weiteren Untersuchungen nach einer und weiteren Wochen er- 
gaben dann rasch zunehmende Fortschritte der Heilung, bis endlich 
in vielen Fällen ein normaler Genitalbefund resultierte, obzwar wir 
hatten befürchten müssen, daß infolge der sicher in mancher Hinsicht 
mangelhaften Schonung während der häuslichen Pflege eher eine 
Verschlimmerung des Zustandes die Folge sein werde. Vielleicht 
daß sich auch bei den Patientinnen, die mit ungenügendem Erfolg 
die Klinik verlassen hatten und diese nicht wieder aufsuchten, bei 
weiteren Nachuntersuchungen ebenfalls eine Besserung hätte fest- 
stellen lassen. Erklärlich dürfte diese Tatsache sein mit einem Weiter- 
wirken der Vaceine, die hauptsächlich in einer anhaltend gesteigerten 
Reaktions- und Leistungsfähigkeit des Organismus besteht. 

Außer der objektiv klar zutage tretenden Wirkung der Arthi- 
gonbehandlung sind auch die subjektiven Erfolge nicht zu unter- 
schätzen. Eine große Reihe von Autoren hebt diesen Umstand be- 
sonders hervor, Slingenberg, Hauser spricht von der „tonischen 
Wirkung“ des Arthigon, die allerdings auch nach anderer Vaccine- 
behandlung, überhaupt nach Proteinkörpertherapie beobachtet wird. 

Die Patientinnen fühlten sich nach Abschluß der Vaccination 
auffallend wohl und gekräftigt, hatten an Gewicht zugenommen, 
zeigten ein gutes Aussehen und insgesamt einen deutlich gebesserten 
Allgemeinzustand, abgesehen von dem günstigen psychischen Effekt, 
der wohl hauptsächlich in der ersehnten Beschwerdefreiheit (nament- 
lich Schmerzen und Blutungen) und Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 
begründet ist. Als beweisend für diese Tatsache mag allein dies 
angeführt werden, daß die zur Arthigonbehandlung bestimmten Frauen 
sich als bevorzugt bezeichneten und auch als solche galten und viele 
um diese Therapie baten. Daraus erhellt wohl ohne weiteres, dab 
die unangenehmen Reaktionen niemals so bedrohlich oder abschreckend 
wirkten und gern in Kauf genommen wurden, wie auch nie aus diesem 
Grunde eine Arthigonbehandlung abgelehnt oder unterbrochen wurde. 

Die Behandlungsdauer läßt sich im Durchschnitt auf 4—5 Wochen 
berechnen. In dieser Zeit, die zwar nicht als besonders kurz be- 
zeichnet werden kann, erzielten wir unsere vorwiegend guten Resul- 
tate, wie wir solche mit den anderen Methoden in einer gleich langen 
Zeit nur in seltenen Fällen, meist erst in der doppelten Zeit, er- 
reichen konnten. Es steht ohne Zweifel fest, daß durch die Arthi- 
gonbehandlung allein eine wesentliche Abkürzung der Behandlungs- 
dauer der gonorrhoischen Adnexerkrankungen erzielt wird und diese IM 
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Vergleich zu anderen ein bedeutend kürzeres Heilverfahren dar- 
stellt. — Unsere Erfahrungen über die Arthigonwirkung bei Üervix- 
gonorrhöe erstrecken sich vorwiegend auf den gleichzeitig bei Ad- 
nextumoren bestehenden Cervikalkatarrh. Eine günstige Beeinflussung 
desselben durch Arthigon ist unverkennbar. Wie oben schon er- 
wähnt, gelang es uns in 38 Fällen von 63 gonorrhoischen Adnex- 
erkrankungen, also in 60°, zumindest eine klinische Heilung herbei- 
zuführen, also Versiegen des Fluor bei ständiger Gonokokkenfreiheit des 
Sekretes. Bei den 25 anderen Fällen versagte Arthigon. 

Hier handelte es sich zum Teil um akute Cervixgonorrhöe bei 
frischer Aszension oder solche bei ätiologisch anders bedingten Ad- 
nexerkrankungen (Abortus, Appendicitis), wo also die Hauptwirkung 
der Vaccine auf die Cervixgonorrhöe eingestellt werden sollte. Wir 
verfügen daher nur über sehr geringe Erfahrungen bei reiner Cer- 
vixgonorrhöe, die allerdings nur schlechte sind. Die außerordentlich 
günstige Wirkung auf diese bei Adnextumoren aber läßt sich vielleicht 
damit erklären, daß durch die starke Reaktion des Organismus auf 
Arthigon, die ja sonst bei offener Gonorrhöe allein gänzlich aus- 
bleibt, gleichzeitig auch die Cervixgonorrhöe im günstigen Sinne be- 
einlußt wurde. Deshalb sind unsere Erfolge mit Arthigon bei Cer- 
vikalgonorrhöe nicht eindeutig verwertbar und stehen in scheinbarem 
Widerspruch zu den Mitteilungen der meist sich ablehnend ver- 
haltenden Autoren, die in überwiegender Mehrzahl einen therapeu- 
tischen Effekt bei offener Gonorrhöe leugnen. Allerdings wird auch 
über gute Erfolge berichtet: Dorn bei 33%, A. Schmitt, Hauser 
bei 50%, ähnlich Schulz und Slingenberg. 

In den wenigen akuten Fällen, woaucheine Urethralgonorrhöe 
nachweisbar war, blieb bei dieser jede Heilwirkung durch Arthigon aus. 

Der Vollständigkeit halber sei noch über den Heilerfolg bei 
dem einen Falle von Gonitis sinistra mit Vulvovaginitis gonorrhoica 
berichtet. Schon nach der ersten Injektion war ein wesentliches 
Zurückgehen der Schwellung bemerkbar, die im Laufe der Behand- 
lung weiterhin abnahm, wobei auch die Schmerzhaftigkeit immer 
mehr nachließ. Im Anschluß an die Vaccination wurde noch mit 
Heißluft und Stauung behandelt. Orthopädische Maßnahmen kamen 
nicht in Betracht. Bei voller Schmerzfreiheit und guter Beweglich- 
keit des Gelenkes verließ die Patientin die Klinik. Die Vulvovagi- 
nitis war gänzlich abgeklungen, Urethra und Vulva waren sekretfrei, 
Gonokokken konnten nicht wieder gefunden werden. 
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Im Gegensatz zu den Erfolgen bei aszendierter Gonorrhöe blieb 
bei den Adnexerkrankungen sicher nicht gonorrhoischer Aetiologie 
jede Heilwirkung aus. Etwaige geringe Besserungen waren nicht 
größer als solche, wie sie durch Bettruhe und die an der Klinik 
mögliche Schonung allein erzielt werden konnten. Manche dieser 
Fälle wurden auch einer Nachuntersuchung unterzogen, resp. weiter 
in Kontrolle gehalten. Besserungen wurden nicht beobachtet, aller- 
dings auch keine Rezidive. 

Unter den 13 unklaren Fällen kam es fünfmal zu einem guten 
Heileffekt nach der Arthigonbehandlung. Bei diesen letzteren ließ 
dieser Umstand und die typischen Reaktionen (mit Ausnahme eines 
Falles) den Schluß zu, daß eine gonorrhoische Ursache des Leidens 
sehr wahrscheinlich sei. Das Ausbleiben jeder Heilwirkung bei den 
übrigen Fällen ist nicht eindeutig zu erklären. Ob es sich hier um 
andersartige Erkrankungen handelt, wofür zweimal der begründete 
Verdacht besteht oder um alte, refraktär bleibende Gonorrhöeherde, 
muß dahingestellt bleiben. 

Der Ansicht, daß die Vaccinebehandlung ambulatorisch durch- 
geführt werden könne, möchten wir uns nicht anschließen. Wohl 
ist es ohne weiteres möglich, Injektionen zur Provokation, etwa zur 
Ueberprüfung der Heilung ambulatorisch zu geben, da in solchen 
Fällen stärkere Reaktionen auszubleiben pflegen, deren Beobachtung 
auch nicht mehr notwendig erscheint, da lediglich der bakteriosko- 
pische Befund des Sekretes von Wichtigkeit ist. Doch ist es nicht 
ratsam, die ganze Arthigonbehandlung ambulant durchzuführen, da 
einmal im Interesse der genauen Beobachtung sämtlicher allergetischer 
Reaktionen, namentlich mit Rücksicht auf deren nie vorauszusehende 
Stärke und dann wegen der besseren Heilwirkung während der Zeit 
der Vaccination die streng durchgeführte Bettruhe indiziert ist. 

Ein Vergleich der Erfolge der Arthigonbehandlung mit denen der 
übrigen konservativen Maßnahmen bei aszendierter @onorrhöe des Weibes 
an unserer Klinik zeigt augenfällig den Vorteil der Vaccinetberapie- 

Unter den 96 mit Arthigon behandelten Fällen von Adnex- 
tumoren waren 63 gonorrhoischer Aetiologie (65,6%). Bei diesen 
erzielten wir, wie oben dargelegt, in 52,4 Heilung, in weiteren 23,8 
ganz wesentliche Besserungen, insgesamt bei 48 Fällen, also in 16,2 
der Fälle ausgezeichnete Resultate, während die restlichen Fälle = 
23,8%, — nur mit geringem Heilungseffekt, allerdings doch einiger” 
maßen im Zustande der Erwerbsfähigkeit entlassen werden konnten. 
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Im gleichen Zeitraume hatten 315 Frauen mit Salpingo-Oopho- 
ritis an der Klinik Aufnahme gefunden, worunter aber solche Fälle, 
bei denen entzündliche Adnexerkrankungen als Nebenbefund eines 
anderen gynäkologischen Leidens, z. B. Karzinom, Myom usw. dia- 
gnostiziert und behandelt wurden, nicht einbegriffen sind. Von diesen 
war bei 212 der gonorrhoische Charakter des Leidens erwiesen worden, 
was einer Prozentzahl von 67°, entspricht, die sicher wegen des 
wohl oft nicht gelungenen Gonokokkennachweises zu niedrig. ist und 
in Wirklichkeit noch weit größer sein dürfte. Diese Fälle wurden 
nun mit den bei uns üblichen konservativen Methoden behandelt. 
Bei 10 Frauen nur (4,7%,) konnten wir eine vollständige Heilung 
feststellen, bei 80 weiteren (37,7°),) eine weitgehende Besserung des 
Leidens. Somit erstrecken sich die guten Erfolge der anderen Ver- 
fahren auf 42,4%), der Fälle, 40°, blieben gering gebessert, 11,3%, 
mußten ungeheilt entlassen werden, 13 Frauen (6,3°/,) wurden operiert. 
Der relativ niedrige Prozentsatz an guten Erfolgen ist zum Teil auch 
damit zu erklären, daß wohl die Mehrzahl der Patientinnen oft nach 
kurzer Behandlungszeit schon wegen ihres subjektiven Wohlbefindens 
und der wiedererreichten Arbeitsfühigkeit auf ihre Entlassung drängten, 
wir selbst sie aber mit Rücksicht auf den großen Andrang und die 
geringe, zur Verfügung stehende Bettenzahl nicht zurückzuhalten 
trachteten. 

Die günstigen Heilungsresultate, die wir mit Arthigon bei go- 
norrhoischen Adnextumoren erzielen konnten, entsprechen durchaus 
denen vieler Autoren mit Arthigon oder anderen Gonokokkenvaccinen. 
Schindler sah auffallend schnelle Heilung mit Arthigon bei Adnex- 
tumoren, oft verblüffende Resultate, allerdings auch Mißerfolge, 
Hauser in 82%,, Geber in 76%, gute Erfolge, Fromme und 
Collmann bei 120 Patientinnen in 22°% Heilung, in 42%, sub- 
jektive Heilung, objektiv bedeutende Besserung, in 13°, geringe 
Erfolge, in 22%, keine; an anderer Stelle in 50°, befriedigende 
Resultate, Dembskaja berichtet über 50°, Genesung, 20°, Besse- 
rung bei 2 Jahre währender Rezidivfreiheit. Sternberg und Jel- 
kin erzielten in 142 von 278 Fällen durchaus gute Erfolge in 3- bis 
I8wöchentlicher Behandlungsdauer, Boeters fast immer gute, zum 
Teil hervorragende Resultate, Mucha und Hofmann in 25°, Hei- 
lung, in 46—50°/, erhebliche Besserung, Leszlenyi und Winter- 
nitz in 33%, der Fälle günstige Beeinflussung des Prozesses in ob- 
Jektiver und subjektiver Hinsicht. 


Biss... 
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Unsere Erfahrungen mit der intravenösen Arthigonbehandlung 
in der Frage der Diagnostik und Therapie der aszendierten Gonor- 
rhöe des Weibes lassen sich, um die übliche Zusammenfassung zu 
geben, in diesem Sinne darstellen: 

In der Diagnostik steht an erster Stelle die ausgezeichnete 
Fähigkeit des Arthigons, bei latenter Gonorrhöe den Nachweis des 
Erregers zu ermöglichen. Die Diagnose stützt sich außerdem einer- 
seits auf die allergetischen Reaktionen (Lokal-, Herd-, Allgemein- 
reaktion, Fieber mit Doppelzacken, Reaktionsäquivalente), ander- 
seits auf den therapeutischen Erfolg. Jede einzelne Reaktion für 
sich ist für die Diagnose nicht verwertbar. Das deutliche Auftreten 
sämtlicher Reaktionen und ein gutes Heilungsresultat sprechen mit 
Sicherheit für die gonorrhoische Aetiologie der Adnextumoren. 
Ebenso lassen sich geringere Reaktionen, auch einzelne allein, 
wenn eine deutliche Heilwirkung eintritt, in diesem Sinne ver- 
werten. Der positive Ausfall der Reaktionen bei geringem oder 
fehlendem therapeutischen Effekt deutet auf das Bestehen einer Misch- 
infektion hin. Das Ausbleiben jeder Reaktion und jedes Heilerfolges 
ist differentialdiagnostisch meist in dem Sinne verwendbar, daß o- 
norrhöe nicht die Ursache der Adnexerkrankung ist. Doch spricht 
dieser Umstand nicht mit Sicherheit für diese Annahme, da alte, vor- 
wiegend geringgradige oder in schwielige Narben verwachsene Herde 
sich vollkommen refraktär verhalten können. In solchen Fällen kann 
oft durch die gelungene Provokation allein die gonorrhoische Natur 
doch erwiesen werden. Die besten Heilungsresultate erzielt man 
bei den gonorrhoischen Adnextumoren im subakuten Stadium; außer- 
dem sind die Erfolge bei chronischen Fällen meist ebenfalls sehr 
gute, oft nach Versagen jeder anderen Therapie. Vor einer Behand- 
lung im akuten Stadium ist zu warnen. Bei ganz alten Herden 
bleibt wohl jede Heilwirkung aus. Ebenso fehlt sie bei Mischin- 
fektionen und allen anderen nicht gonorrhoisch bedingten Adnex- 
erkrankungen gänzlich. 

Das Arthigon stellt in der Diagnose, Differentialdiagnose und 
Therapie der aszendierten Gonorrhöe des Weibes ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel dar. So ist es eine bedeutsame Bereicherung unserer 
konservativen Behandlungsmethoden, da es allein bereits unter Aus- 
schluß jeder anderen Therapie sehr gute Erfolge zeitigt, die 1% 
Verein mit den üblichen Methoden, namentlich der neueren Kollar- 
gol-, Terpentinöl- und Milchtherapie noch ganz besonders steige- 
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rungsfähig sein dürften zur Bekämpfung und Heilung eines der 
verbreitetsten und schwersten Frauenleiden. 
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I. Vorstellung von Patientinnen. 

1. Herr Franz: Ueber Urethralplastik. 

Meine Herren, ich möchte Ihnen über einen Fall berichten. 
Es handelt sich um eine 26jährige Patientin, russische Jüdin, die 
mit der Angabe zu uns kam, sie sei vollständig inkontinent. Sie 
hatte vor 4 Jahren plötzlich angefangen, den Urin zu verlieren, 
anfangs jeden zweiten Tag, später täglich, drei- bis viermal. Da- 
neben sei aber auch ein normales, schmerzloses Urinlassen möglich 
gewesen. Sieben Wochen, bevor sie zu uns kam, war sie in einer 
auswärtigen Universitätsklinik operiert worden. Der erbetene Be- 
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richt von dort lautet: Bei der Aufnahme fast vollständige Incon- 
tinentia urinae. Das Orificium urethrae ist so weit, daß man eine 
Fingerkuppe einlegen kann; nach hinten verengert sich die Urethra 
so, daß sie mit einem männlichen Katheter eben passierbar war. 
Am 1. Oktober 1919 Operation; Schuchardscher Schnitt; horızon- 
taler Schnitt unter dem Orifieium urethrae, senkrecht zu ihm ein 
Längsschnitt bis zur Blase; Abpräparieren der Vaginalschleimhaut 
zur Freilegung der Urethra. Dabei fand sich 2 cm hinter der Ure- 
thralmündung eine Urethra-Vaginal-Fistel von etwa Linsengröße. 
Schluß der Fistel durch Katgutnähte. Raffung des Gewebes dar- 
über. — Die Folga der Operation war, daß die Urethra nekrotisch 
wurde und ganz verloren ging. 

Als die Frau zu uns kam, ergab sich folgender Befund: Hinter 
der Symphyse ein tiefes, für den Zeigefinger durchgängiges Loch 
der Blase, von Urethra keine Spur mehr. 

Sie wissen alle, wie schwer es ist, eine Urethra operativ her- 
zustellen. Wir haben nun versucht, nach W. A. Freund, durch 
Verlagerung des Uterus eine Kontinenz zu schaffen. Der Uterus 
wurde nach Eröffnung der vorderen Bauchfelltasche weit nach vorn 
gezogen und die Scheidenhaut darüber vernäht; dadurch entstand 
ein urethraler Gang von ungefähr 3 cm Länge, den man bequem 
katheterisieren konnte. Ein Dauerkatheter blieb 14 Tage liegen, 
und danach war die Patientin leidlich kontinent gewesen. Sie konnte 
den Urin für 2 Stunden halten und spontan Wasser lassen. Da- 
zwischen ist sie aber nicht vollständig trocken gewesen (Operation 
am 2. Dezember 1919). Vier Wochen blieb dieser Zustand. Damn 
war sie wieder vollständig naß. Bei der Entlassung zeigte sich, daß 
der Uterus sich stark zurückgezogen hatte; die ursprünglich vor- 
handene Urethralröhre war sehr viel kürzer und weiter geworden. 

. Anfangs Juli 1920 zweite Operation. Es wird aus der Scheide 
um die Fistelöffnung herum eine Harnröhre gebildet, der Uterus 
nochmals nach vorn gezogen und fixiert wie das erste Mal. Resultat 
genau so wie das erste Mal: eine Zeitlang kann sie das Wasser 
halten, dann wieder völlige Inkontinenz. Am 8. September d. d 
dritte Operation. Muskelplastik. 

Bis fast zum Nabel werden beide Recti, auf denen die Pyra- 
midales sitzen bleiben, 3 cm breit mit der Fascie freipräpariert. Ti 
Blase wird von oben her von Sympbyse und Schambein Josgelöst. 
Das Blasenloch wird umschnitten, und von unten her die Blase w€ 
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von oben freigemacht. Die losgelösten Muskeln werden mit der 
bedeckenden Fascie von oben hinter der Symphyse heruntergezogen,. 
um das Blasenloch kreuzweise herumgelegt und mit den Enden an den: 
aufsteigenden Schambeinästen fixiert; die Scheidenwunde wird dar- 
über zugenäht. Es ist eine für das Auge bestechend aussehende 
Urethra entstanden, durch die der Dauerkatheter eingelegt wird. 
Die Frau ist, solange der Dauerkatheter lag (14 Tage), voll- 
ständig trocken gewesen. Nach Entfernung des Katheters war sie 
wieder naß und hat keinen Tropfen Urin halten können. Dann 
fing sie 4 Wochen später auf einmal an das Wasser zu halten. 
Zunächst hat sie alle Stunden Wasser gelassen; in der Nacht ist 
sie alle Stunden aufgestanden, hat Wasser gelassen und ist trocken 
gewesen. Das hat sich weiter gebessert: sie konnte 1!/s Stunden, 
2 Stunden das Wasser halten, und sie bringt es gelegentlich auch 
fertig, den Urin 3 Stunden lang zu halten. Nur nachts, wenn sie 
tief schläft, läuft der Urin. Beim Stehen hält sie besser Wasser 
als beim Liegen. ~ 

Wie ist die Funktion zu erklären? Wirken die Muskeln will- 
kürlich oder nur mechanisch? Da die Patientin beim Aufrecht- 
stehen und Gehen den Urin leichter halten kann als beim Liegen, 
schließe ich auf eine gewisse muskuläre Funktion. Mit der Span- 
nung der Bauchmuskulatur werden auch die nach unten gelagerten 
Muskeln gespannt und der Blasenausgang verschlossen. Sie mögen 
aber auch mitsamt ihrer fascialen Bedeckung rein mechanisch wirken, 
freilich nur gegen den Druck einer gewissen Menge Urin. Sowie 
die Menge des Urins 100, höchstens 150 cm übersteigt, fließt der 
Urin unwillkürlich ab; dann reicht die Kraft der Muskeln und der 
Fascien nicht mehr aus. | 

Mag nun die Erklärung richtig sein oder nicht, das steht fest, 
daß der Frau, wenn auch keine vollständige Heilung, so doch eine 
ganz wesentliche Besserung verschafft worden ist. 


Aussprache. 


Herr Bröse berichtet über eine Patientin, welche er in der 
nächsten Sitzung vorstellen wird, bei welcher er nach der von Goebel 
und Stöckel angegebenen Methode die Incontinentia urinae durch die 
Operation geheilt hat. Bei dieser Methode werden .aus der vorderen 
Rectusscheide zwei Fascienlappen gebildet, welche an ihrer Basis je 
einen Musculus pyramidalis enthalten. Diese Pyramidalisfascienlappen 
werden hinter der Symphyse heruntergeleitet und dann unter dem von 
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der Scheide aus frei präparierten Blasenhals übereinander gelegt und 
vernäht. Hierdurch wird der Blasenhals stark in die Höhe gehoben. 
Die Frage, die Herr Franz aufgeworfen, ob die dann eintretende Kon- 
tinenz als eine Wirkung der Muskeln oder rein mechanisch zu erklären 
ist, ist dahin zu beantworten, daß das Wirksame das mechanische 
Moment ist. Dadurch, daß die hintere Wand des Blasenhalses stark ge- 
boben wird, kommt die Kontinenz zustande. 


Herr Mackenrodt: Ich möchte Ihnen kurz berichten, daß der 
Fall, den ich im vergangenen Winter hier vorgestellt babe, vollständig 
gesund geblieben ist. Daß er gesund geblieben ist, liegt daran, dab ich 
bei der Operation den Schwerpunkt ebenfalls darauf gelegt habe, dab 
— wie Herr Bröse hervorgehoben hat — vor allen Dingen der genähte 
Blasenhals nach oben verschoben wird, wohin er gehört. Die Urethra 
ist ganz überflüssig für die Kontinenz. Ich habe Fälle gesehen, in 
denen gar keino Urethra vorhanden war und die Frauen doch voll- 
kommen kontinent gewesen sind. Der Uterus muß so unter den Blasen- 
hals untergenäht werden, daß er unter allen Umständen den Blasen- 
hals nach oben verschiebt. Die Unterstützung des Blasenhalses durch 
Teile der heruntergezogenen Bauchwand kann 'denselben Effekt haben, 
den Blasenhals nach oben zu ziehen. Die Unternähung des Uterus ist 
einfacher; hat freilich den Nachteil der Sterilität solcher Operierten. 
Es ist bei beiden Methoden ganz gleichgültig, ob die gebildete Ersatz- 
urethra vollständig bestehen bleibt, oder ob der Kanal defekt wird. 

Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand hierzu da 
Wort? — Dann möchte ich an Herrn Franz die Frage stellen, ob e 
den Fundus uteri unten mit den Muskelfasern umkleidet hat oder we 
sonst genauer die Verlagerung der Muskellappen ausgeführt wurde. 

Vorsitzender Herr Bumm: Wenn der Uterus bei dem Erfolg 
keine Bedeutung hat und die Umkleidung der Scheide mit den Muskel- 
lappen genügt, dann ist das die Goebelsche Operation, man kann sich 
also die Freundsche Interposition ersparen. 

Herr Franz: Soll die Inkontinenz bei bestehender Harnröhre 
oder gar eine neue Harnröhre aus Muskeln gebildet werden, dann reichen 
die Pyramidales allein nicht aus, dann soll man je ein großes Stück 
beider M. recti verwenden. Der Blasendruck muß eine nicht ZU ge 
ringe Masse von Muskulatur finden. Schon vor 11 Jahren habe ich aus 
den Pyramidales eine Urethra gebildet, sie zwar nicht hinter der Sym- 
physe herumgelegt, sondern vorn herum. Die Muskelmasse war ZU 
schwach und der.Erfolg blieb aus. 

Herr Bröse betont, daß er nicht nur den normalen Pyramidalis. 
sondern noch ein großes Stück Fascie, deren oberer Rand etwa m der 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse lag, für seine Plastik verwendet! 
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hat. Den Uterus hat er in seinem Fall gar nicht bei der Operation 
verwendet. Er erinnert daran, daß Franz in Wien auch in einem 
Falle Muskelbündel des Levator ani um den Blasenhals zur Erzielung 
von Kontinenz benützt hat. 


2. Herr Bracht: Ueber operative Prolapsbehand- 
lung. 

Ich möchte Ihnen 4 Fälle von Prolaps zeigen, die wir mit der 
Methode der Fixation an das Promontorium behandelt haben. Seit- 
2 Jahren haben wir diese Methode der Prolapsbehandlung nur für 
besonders schwere Fälle in Aussicht genommen, während Oehl- 

- ecker in Hamburg, der sie zuerst ausgeführt hat, sie für die große 
Mehrzahl der Prolapse anwenden will. 

Es handelt sich in den Fällen, die wir operiert haben, jedes- 
mal um Frauen, die schon vielfach mit den üblichen Methoden 
operiert worden waren, auch um solche, bei denen der Uterus ex- 
stirpiert worden war. Die Methode ist an sich ganz einfach. Es 
wird von einem Querschnitt aus das Peritoneum über dem Promon- 
torium längs gespalten und nun die Portio, von der Bauchhöhle aus, 
nach hinten gedrängt, die Hinterseite der Cervix in Zehnpfennig- 
stückgröße angerauht und zwei starke Seidenligaturen durch die 
Cervix einerseits, den Knorpel zwischen der Lendenwirbelsäule und 
dem Sakrum anderseits horizontal hindurchgeführt und geknüpft. 
Dieses Herandrängen der Portio an das Promontorium muß leicht 
möglich sein. Es ist vielleicht angezeigt, bei der Untersuchung zu- 
vor zu prüfen, ob man das hintere Scheidengewölbe bequem an das 
Promontorium drängen kann; es geht im allgemeinen leicht, denn 
die Scheide ist durch den Totalprolaps, um den es sich meist han- 
delt, gedehnt. Wir haben Fälle gewählt, die für das Operations- 
resultat besonders ungünstig lagen, insbesondere Fälle, in denen die 
vordere Scheidenwand ganz besonders stark ausgezogen war und 
eine besonders starke Cystocele bestand. In einem Falle handelte 
es sich um ein großes Lipom, das sich unterhalb der Blase ent- 
wickelt und die vordere Scheidenwand sehr stark vorgedrängt hatte. 
Wie Sie sich überzeugen können, sind die Resultate außerordent- 
lich gut. 

Die Operation ist sehr einfach, so daß ich sie gerade für der- 
artige Fälle empfehlen möchte. Bezüglich der Resultate bitte ich 


zu berücksichtigen, daß die Operationen erst kurze Zeit zurück- 
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liegen: der älteste Fall liegt noch nicht 2 Jahre zurück, 1 Fall 
ı/ı Jahr, 1 Fall °/ı Jahr und der letzte ist erst vor 2 Monaten 
operiert. Doch möchte ich wegen der guten Resultate trotz dieser 
kurzen Zeit Ihre Aufmerksamkeit auf diese Operationsmethode lenken. 


Aussprache. 

Herr Bröse: Wie alt sind die Fälle? (Der Vortragende wieder- 
holt seine Angaben.) Dann ist noch kein definitives Urteil möglich. 

Vorsitzender Herr Bumm: Ich möchte Herrn Bracht fragen, 
wie es in seinen Fällen mit der Beseitigung der Cystocele bzw. des 
Heruntergleitens der Blase steht. Das ist bekanntlich die eigentliche 
Schwierigkeit bei der Prolapsbehandlung. Wenn es sich um einfache 
Prolapse handelt, die nur aus einer Uterus- und Scheidendislokation be- 
stehen, dann ist die Heilung leicht und dauernd zu erzielen; wenn da- 
gegen die Blase mit heruntergekommen ist, dann beginnen die Schwierig- 
keiten; es kommt darauf an, die Basis der Blase zu befestigen. Dieses 
Problem ist noch nicht gelöst. 

Wir nähen das Collum vorn an. Herr Franz näht hinten ar, 
aber in beiden Fällen bleibt die Befestigung der Blase oft ungenügend. 
In dem einen der demonstrierten Fälle ist das Resultat gut, da 
die Blase nicht herunterkommen; in dem andern wird sie herunterkommen. 

Herr Mackenrodt: Ich wollte ganz dasselbe sagen. Ideal schön 
sind die Resultate hier nicht. 

Im übrigen wird jede Art der Fixation das Problem der Prolaps- 
operation nicht lösen; die größte Zukunft gehört der Interposition. Ich 
habe meine Fälle zusammenstellen lassen: jetzt 476 Fälle, mit einem 
Todesfall infolge von Infektion eines komplizierenden Myombettes durch 
Katgut. Sonstige ernste Störungen der Rekonvaleszenz sind nicht vor- 
gekommen. Die Dauerresultate sind ganz vorzüglich. Ich glaube nicht, 
daß es unheilbare Prolapse gibt, selbst nicht bei den ältesten Frauen. 


Herr Franz: Es gibt Fälle von Prolaps, die operativ überhaupt 
nicht dauernd zu heilen sind. Da können Sie Erfindungen machen 
und Methoden der Operation anwenden, soviel Sie wollen. Es wird 
immer wieder ein Rezidiv kommen. Das sind die Fälle konstitutioneller 
Gewebsschwäche, die nicht zu beseitigen ist. 

Herr Bröse: Ich muß auch sagen, daß ich allmählich doch an 
überzeugter Anhänger der Interposition geworden bin. Ich hatte, als ich 
das letztemal, vor 11 Jahren '), meine Resultate hier in der Gesellschaft vor- 
trug, noch 15,6% Rezidive. Aber jetzt, nachdem ich jede Prolapsop® 
ration mit ausgiebiger Levatornaht ausführe, habe ich bei der InterpositloR 
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keine Rezidive mehr gesehen. Ich bin allerdings mehrere Jahre fort- 
gewesen und habe meine Resultate nicht zusammenstellen können. Vor 
allen Dingen habe ich keine Nachteile von der Interposition gesehen. 
Ich bin auch überzeugt, daß durch keine Methode der Fixationsoperation 
Rezidive der Cystocele werden vermieden werden können. 


Herr Kraatz betont die vorzüglichen Resultate der Interpositio 
uteri nach Schauta-Wertheim bei großen Cystocelen. 

Bei sehr großem Tiefstand des Uterus bevorzugt er eine möglichst 
vollständige extraperitoneale Fixierung des ganzen Uterus an den Rectus, 
um die Excavatio vesico-uterina gänzlich dem intraperitonealen Bauch- 
druck zu entziehen. 


Herr Schäfer: Wir haben die Schauta- Wertheimsche Inter- 
position wegen ihrer uns nicht befriedigenden Resultate aufgegeben. 
Auch ist diese Operation nicht ungefährlich. So betrug in der Breslauer, 
Heidelberger und Wiener Klinik Schauta die Mortalität 6,5—7,5%. 
Während Wertheim unter 43 Fällen 6,9°/. Mißerfolge hatte, berichten 
andere Operateure über Rezidive in 20—25°%, ja sogar über solche in 
57,2%. Die von uns ausgeübte Kollifixur ist lebenssicherer und gab 
uns Dauerheilung in 87° bei einer Beobachtungszeit von 3—5 Jahren 
(38 Fälle). Die von Herrn Bracht vorgestellten Fälle sind bis jetzt 
noch nicht lange beobachtet. Es scheint mir, daß der erste Fall wohl 
rezidivfrei bleiben wird. Erst die weitere Beobachtung wird ergeben 
müssen, ob die Fixation am Promontorium dieselben guten Resultate wie 
die von Herrn Geheimrat Bumm angegebene Kollifixur geben wird. 


Herr Mackenrodt: Es darf doch nicht unterlassen werden, das 
Collums größtenteils zu amputieren. Ich habe wiederholte Prolaps- 
rezidive durch bloße Amputation des stehengebliebenen Collums geheilt. 
Eine Komplikation der Interposition durch gleichzeitige Fixation des 
Collums halte ich für unerträglich. 


Herr Bröse: Ich finde 83°, Heilungsresultat gar nicht so be- 
rühmt. (Zuruf: Haben Sie denn 83%?) — Jawohl, ich habe 84,6°% 
Heilungsresultat mit der Interposition. Ich habe bisher geglaubt, daß 
das ein Resultat wäre, das schlecht ist, und habe micl bemüht, es noch 
zu verbessern. Denn das Ideal sind 100°/ ; dann könnten wir erst von 
einer brauchbaren Methode sprechen. (Zuruf: Ich habe 87%?) — Wir 
wollen nicht um 2 oder 8% mehr oder weniger handeln; aber ein be- 
rühmtes Resultat ist das nicht. 

Vorsitzender Herr Bumm: Ich finde 83°) schon ein sehr gutes 
Besultat, wenn die Untersuchung 5, 6, 7 Jahre nach der Operation 


stattgefunden hat. Im 1. Jahre kann jeder 90% und noch mehr Heilungen 
haben. 
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Herr Bröse: Ich habe gar keine Mortalität. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich habe bei der Wertheimschen Ope- 
ration Prolapse auch noch nachträglich eintreten sehen; manchmal kam 
der ganze Uterus heraus. Also eine sichere Methode ist das auch nicht, 


Bracht (Schlußwort): Ich will nur kurz mitteilen, daß wir 
durch folgenden Gedankengang darauf gekommen sind, die Portio nicht 
an die Vorderwand anzuheften, wie es allgemein geschah. Wir glaubten, 
die scharfe Straffung der vorderen Scheidenwand, die außerordentlich 
stark gedehnt ist, durch die Fixation hinten eher zu erreichen. Die 
Excavatio vesico-uterina, auf deren Wichtigkeit in diesem Zusammen- 
hange auch Herr Geheimrat Bumm verschiedentlich hingewiesen hat, 
wird auch bei diesen Fällen vom Druck dadurch etwas befreit, daß der 
Uterus in starke Anteversio gerät und wie ein Dach durch die Liga- 
menta rotunda über den Beckeneingang gezogen wird. Die Interposition 
gehört nicht zu meinem Thema, denn meine Fälle haben mit einer Aus- 
nahme keinen Uterus mehr. 


Vorsitzender: Ich danke Herrn Bracht für seine interessan- 
ten Mitteilungen und finde, es war gut, daß wir uns einmal über diese 
Dinge ausgesprochen haben. Vielleicht hätte die Aussprache noch aus- 
führlicher sein können. Die Entwicklung unserer Operationen ist 80- 
zusagen eine organische: was nichts taugt, fällt unter den Tisch; so ent 
wickelt sich im Laufe der Jahre die Methode, die brauchbar ist. Es 
wird mit den Prolapsoperationen auch so gehen: man wird immer neue 
Operationsmethoden versuchen, bis man zufrieden ist. Natürlich wer 
init dem Ergebnis von 90° Heilungen operiert, der hat keinen Anla, 
seine Methode zu ändern. 


II. Vortrag des Herrn E. Falk: Ueber die kausale Ge- 
nese embryonaler Mißbildungen. 


Aus den exakten Untersuchungen von Dr. Fritz Levy haben 
wir erfahren, daß durch Anstich von unbefruchteten Biern partbo- 
genetisch erzeugte Frösche sich pathologisch entwickeln und Miß- 
bildungen entstehen, die den kongenitalen menschlichen Mißbildungen 
entsprechen, ebenso wie wir aus den Untersuchungen von Hertwig 
wissen, daß durch Bestrahlung der Samenfäden von Rana fusca 
monströse Embryonen mit asymmetrischer Entwicklung beider Kör p 
hälften entstehen. Diese Untersuchungen geben uns Aufschluß über 
die kausale Genese von Mißbildungen, bei denen die Ursache der 
Mißbildung schon dem Keime des Embryo anhaftet. Im Gegensatz 
stehen sekundär angeborene Mißbildungen, bei denen durch das 
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Wirken äußerer Kräfte aus einer ursprünglich normalen Anlage sich 
Mißbildungen entwickeln. Besonders Hoffa vertrat die Ansicht, 
daß die Mehrzahl der angeborenen Mißbildungen sekundärer Natur 
sei, während in der Folge Putti, Mall und Böhm sich gegen die 
zu weite Heranziehung mechanischer Ursachen für die Erklärung 
der Entstehung der Mißbildungen wenden. Für die Klärung dieser 
Frage sind die angeführten experimentellen Untersuchungen von 
größter Wichtigkeit, aber ebenso wichtig erscheint mir die genaue 
Untersuchung von Mißbildungen durch Röntgenstrahlen mit nach- 
folgender Präparation des Skeletts, durch die ich in einer relativ 
großen Reihe von Fällen nachweisen konnte, daß Mißbildungen, die 
nach dem klinischen Befunde durch mechanische Ursachen entstanden 
schienen, sich nur durch Keimschädigung oder durch eine Störung 
der ersten Entwicklung erklären lassen, die also in einem Stadium 
entstanden sind, in dem von einer mechanischen Beeinflussung im 
Sinne Hoffas keine Rede sein kann. Man bezeichnete bisher die 
Gruppe der Mißbildungen, bei denen diese durch eine Keimschädi- 
gung entsteht, als eine endogene, als eine durch eine innere Ur- 
sache erzeugte. Diese Bezeichnung ist eine irreführende, denn wenn 
der Keim durch Röntgenstrahlen, durch Alkohol oder durch Ei- 
anstich geschädigt wird, ist dieses, wie Levy mit Recht betont, eine 
äußere Schädigung, die erst eine innere zur Folge hat. Als Proto- 
iyp der endogenen Mißbildungen können wir die ansehen, in denen 
es sich um erbliche Uebertragung von Mißbildungen handelt, in 
denen also die Ursache der Entwicklungsstörung in der Keimanlage 
ohne jede äußere Beeinflussung zu suchen ist. Eine zweite Gruppe 
von angeborenen Mißbildungen bilden Keimschädigungen, in 
denen wir mit Levy die kausale Genese in schädigenden Einflüssen 
suchen müssen, die das Plasma treffen und die die Chromosomen- 
verteilung beeinflussen, bei ihnen werden also durch chemische oder 
thermische Reize die ursprünglich normal angelegten Keimzellen vor 
oder bald nach der Befruchtung geschädigt. Diese Gruppe, in der 
also eine äußere Ursache zu einer frühzeitigen Ernährungsstörung 
des Keimes führt, ohne daß grobmechanische Einflüsse eine Rolle 
spielen, möchte ich ganz allgemein als Mißbildungen, entstanden 
durch Störung der ersten Entwicklung bezeichnen. Im Gegensatz 
zu diesen stehen die exogenen, sekundär angeborenen Mißbildungen, 
die durch mechanische Beeinflussung, durch intrauterine Be- 
lastung oder durch Einwirkung des Amnions bedingt sind, wie wir 
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sie einwandfrei bei Abschnürung von Gliedmaßen durch amniotische 
Fäden feststellen können. Scharf zu scheiden von diesen eigentlich 
kongenitalen Mißbildungen sind diejenigen, in denen embryonale 
Entwicklungsstörungen — wie Assimilationen an den Grenzregionen 
der Wirbel — das prüdisponierende Moment abgeben für die Ent- 
stehung der Mißbildung, die sich selbst erst als Wirbelsäulenver- 
krümmung im extrauterinen Leben ausbildet. Diese habe ich als 
infantilistische Deformitäten bei angeborenen Entwicklungsfehlern 
bezeichnet. 

Im folgenden möchte ich Ihnen zeigen, daß zahlreiche Fälle, 
in denen wir nach dem äußeren Befund eine mechanische Beein- 
flussung als kausale Genese der Entwicklungsstörung ansprechen 
müssen, tatsächlich auf eine Störung der ersten Entwicklung zu- 
rückzuführen sind. 

Formal zeigen die Mißbildungen entweder ein Stehenbleiben 
auf einer frühen Entwicklungsstufe — also eine Störung der Wachs- 
tumsenergie —, für diese kommen naturgemäß mechanische Beein- 
flussungen nicht in Betracht, die kausale Genese kann nur in einer 
Keimschädigung, in einem abnormen Verhalten der Sperma- oder 
Eizelle gesucht werden — oder aber es handelt sich, und dieses ist 
in der größeren Zahl von angeborenen Mißbildungen der Fall, um 
Störungen der normalen Wachstumsrichtung. Als Beispiel für die 
erste Gruppe möchte ich Ihnen einen Fall von Phokomele zeigen, 
über den ich mich kurz fassen kann, da ich denselben bereits ın 
dieser Gesellschaft demonstriert habe !). 

Erwähnen will ich nur, daß bei der 26 cm langen Frucht, bei 
der ich, obwohl sie über 70 Jahre in Spiritus aufbewahrt war, das 
ganze Skelett präparieren konnte, ein Gesichtsschädel vollkommen 
fehlt, der Oberarmknorpel im Zusammenhange mit dem Schulter- 
blatt geblieben ist, so daß sich zur Verbindung mit dem distalen 
Teile der Extremität wie bei dem Ellbogengelenk ein Kugelsegment 
findet. Auch das Becken, an dem keine Hüftgelenkspfanne aus- 
gebildet ist, zeigt das Stehenbleiben auf einer frühen Entwicklungs- 
stufe. Vor allem finden wir dieses an dem Schädel, an dem das 
Oceiput einen oceipito-cervikalen Uebergangswirbel bildet, dessen 
rechte Seite als Halswirbel erhalten ist und an dessen ventraler 





...) Eine selten menschliche Mißbildung und ihre Bedeutung für die Ent- 
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Fläche der N. hypoglossus hindurchtritt. Das Occipitale ist also 
gleichfalls auf einer frühzeitigen Entwicklungsstufe stehen geblieben 
und rechts als Wirbel erhalten. 

Bei den meisten angeborenen Mißbildungen ist neben einer 
Störung der Wachstumsenergie eine Störung der normalen Wachs- 
tumsrichtung für die formale Genese entscheidend. Diese kann so- 
wohl in der Längsrichtung der Fruchtachse in Erscheinung treten, 
indem es nicht zu den charakteristischen Nacken- und Lenden- 
krüämmungen kommt, als auch in der Querrichtung. So entstehen, 
wenn die Urwirbel, aus denen die Wirbel und die sie bedeckenden 
Muskeln sich entwickeln, auf der einen Seite im Längen- und 
Breitenwachstum zurückbleiben und gleichzeitig, wie Kermauner 
nachwies, ein Divergieren — eine Aenderung der Wachstumsrich- 
tung erfolgt —, Bauchspalten mit konkaver Krümmung der Körper- 
achse nach der Seite des Defektes. Die Aenderung der Wachs- 
tumsrichtung zeigt sich am deutlichsten in den Fällen von Bauch- 
spalten bei Sirenen. Bei diesen sind die Darmbeinschaufeln dorsalwärts 
gerichtet und das ganze Becken liegt von der Wirbelsäule aus auf 
der Rückenfläche der Frucht, es hat also eine vollkommene Um- 
kehrung der normalen Wachstumsrichtung des Beckenringes und der 
unteren Extremitäten stattgefunden. Ihre Erklärung findet diese 
Mißbildung in einem divergierenden Wachstum der Rumpfplatten. 
Bei dem demonstrierten Präparat sehen Sie ferner, daß eine Seg- 
mentierung der Lendenwirbelsäule nicht stattgefunden hat, die 
Knochenkerne bilden eine zusammenhängende Knochenmasse. Den 
höchsten Grad dieses divergierenden Wachstums finden wir bei einer 
z Mißbildung des Kalbes — dem Schizosoma reflexum —, bei der die 
5 Wirbelkörper dorsalwärts, die Wirbelbogen ventralwärts liegen, der 
Kopf mit dem Schädeldach nach unten sieht, die Brust- und Bauch- 
organe nach außen liegen. Daß diese Mißbildungen, und das gleiche 
gilt von den Bauchspalten, Störungen der ersten Entwicklung sind, 
bei denen grobmechanische Beeinflussungen nicht in Frage kommen, 
ist klar, da wir als teratogenetische Terminationsperiode dieser Mıiß- 
bildungen die Zeit des Wachstums der Ursegmente erkennen, in der 
die Rumpfplatten — das Somapleura — noch nicht zum Ver- 
schluß gekommen sind. Auch Störungen in der Segmentierung der 
Wirbelanlage, die ich in allen derartigen Fällen nachweisen konnte, 
sprechen für Störungen der ersten Entwicklung. Für die einseitige 
Wachstumsstörung der Ursegmente, die wir als formale Ursache der 
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Bauchspalten erkannt haben, kann eine ungleichmäßige Verteilung 
der Chromosomen, bezüglich eine Störung des normalen Furchungs- 
prozesses, die eigentliche Ursache sein. 

Bei der Sirenenbildung kommt es durch Aenderung der Wachs- 
tumsrichtung der Rumpfplatten zur Entstehung der Pelvis inversa. 
Bei geringeren Graden kommt es nur zur Spaltung der Vorderwand 
des Beckens, zum Symphysenspalt, der häufig mit Blasen- und 
Darmspalt einhergeht. Daß auch bei diesen Wachstumsstörungen, 
bei denen es zu einer von der Norm abweichenden Aenderung der 
Wachstumsrichtung der Fruchtachse kommt, die sich in einer lordo- 
tischen Krümmung des Kreuzbeins äußert, nicht eine Beeinflussung 
der Haltung und Lage der Frucht im Uterus, also nicht mechanische 
Einflüsse verantwortlich sind, konnte ich dadurch beweisen, daß sich 
in derartigen Fällen Abweichungen im Aufbau der Wirbelkörper 
finden, die, da es sich um Störungen der Segmentierung handelt, 
nur als Störungen der ersten Entwicklung betrachtet werden können. 
So sehen Sie bei einem Spaltbecken eines neugeborenen Knaben, bei 
dem eine lordotische Vorwölbung der Lendenwirbel mit hochgradiger 
Torsion besteht, zusammenhängende Knochenkerne im dritten und 
vierten Kreuzbeinwirbel durch Ausbleiben der normalen Segmentie- 
rung. Die teratogenetische Terminationsperiode dieser Mißbildung 
ist das Stadium der Segmentierung der blastematischen Wirbelsäule. 
Ihre eigentliche Ursache ist eine abnorme Abbiegung der Frucht- 
achse, infolge deren es zu einer Aenderung der Wachstumsrichtung 
der normalen kyphotischen Abbiegung des kaudalen Teiles der 
Fruchtachse, zu einer Lordose der Lendenwirbelsäule kommt. Da 
es sich hier um eine Störung der ersten Entwicklung handelt, 
kommen mechanische Ursachen durch intrauterine Belastung als 
kausale Genese nicht in Betracht. 

Ich bin in der Lage, Ihnen einen Fall von hochgradigem 
Symphysenspalt zu demonstrieren, der unser besonderes Interesse 
erwecken muß, da, trotz der schweren Entwicklungsstörung, der 
Gang ein vollkommen normaler, im bekleideten Zustand bei dem 
25jährigen Mädchen keinerlei Mißbildung auffällt. Hereditär ist e8 
nicht belastet. Angeblich hat es zur normalen Zeit laufen gelernt. 
Die Periode kam mit dem 15. Jahre regelmäßig, jedoch mit starken 
Beschwerden, die mit der Zeit zunahmen, so daß im Jahre 1919 
wegen Hämatokolpos eine Hymenexzision vorgenommen wurde. Ich 
stellte die Mißbildung gelegentlich einer Fehlgeburtoperation fest. 
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Aeußerlich fiel das Fehlen eines Nabels an normaler Stelle auf, die 
Recti zeigen eine nach dem Becken zu zunehmende Diastase In 
der Mittellinie fehlen in ca. 3 cm Breite die Pubes, hier findet sich 
ein von dünner Haut bedeckter Bauchbruch, als Stelle an der die 
Nabelgefäße in den Embryo eintraten. Der Introitus vaginae findet 
sich auffallend stark ventralwärts, statt des Dammes besteht nur 
eine !» cm breite Scheidewand zwischen Vagina und Rectum. Der 
Uterus liegt retrovertiert, zeigt zwei Körper, einen Hals. Die Sym- 
physe klafft in einer Ausdehnung von über 8 cm. Auf dem Röntgen- 
bild sieht man den auffallend breiten Symphysenspalt, so daß Sitz- 
und Schambein sagittal gerichtet sind. Der doppelte Uterus ist an 
den beiden eingeführten Sonden erkennbar. Das Kreuzbein zeigt 
eine rechtskonkave Skoliose und starke Spaltbildung am ersten und 
teilweise am zweiten Kreuzbeinwirbel. 

Die Deformität ist auch deshalb interessant, weil sie uns in 
diesem Falle eine Erklärung für die Bildung der doppelten Gebär- 
mutter gibt, die Müllerschen Gänge kamen infolge des divergierenden 
Wachstums des Beckenringes nicht zur Vereinigung. 

Wie am kaudalen Teile eine lordotische Abbiegung der Frucht- 
achse die Ursache der geschilderten Mißbildungen ist, wird am 
kranialen Teile eine Störung der Wachstumsrichtung, welche es be- 
wirkt, daß statt der normalen Nackenbeuge eine lordotische Ver- 
biegung des kranialen Teiles der Fruchtachse eintritt, gleichfalls zu 
Mißbildungen führen, unter anderem zur Spina bifida im Bereiche 
der Halswirbelsäule. Eine Beeinflussung der Embryonalanlage durch 
das Amnion konnte angenommen werden, solange man der Ansicht 
war, daß das Amnion sich durch Verwachsung einer Schwanz- und 
Kopfkappe schließt. So führte Dareste die mit Lordose der Hals- 
wirbelsäule verbundene Anencephalie auf eine umschriebene Enge 
des Amnionsackes zurück. Keibel und Mall haben jedoch nach- 
gewiesen, daß die Embryonalanlage nie frei an der Oberfläche liegt 
und daß die Amnionhöhle durch Spaltbildung innerhalb solider Zell- 
massen auftritt. Durch ein zu enges Amnion kann also keine Aende- 
rung der Wachstumsrichtung der Fruchtachse entstehen, diese könnte 
die natürliche Krümmung nur verstärken, nie umkehren. Auch die 
Tatsache, daß bei Mißbildungen häufig Fruchtwassermangel oder 
Hydramnion gefunden wird, beweist keineswegs die Abhängigkeit 
der einen Störung von der anderen. Das Amnion steht genetisch 
im engen Zusammenhang mit der Entwicklung des Embryo, da es 
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sich aus denselben Keimblättern entwickelt, wie die embryonale An- 
lage. Störungen, die die Keimanlage treffen, können also gleich- 
zeitig zu Mißbildungen und zu Störungen der Entwicklung des 
Amnion führen. Hieraus folgert, daß Mißbildungen, die durch hoch- 
gradige lordotische Verkrümmungen der Wirbelsäule charakterisiert 
sind und bei denen sich ausgedehnte Spaltbildungen der Wirbel- 
säule finden und deren teratologische Terminationsperiode eine Stufe 
der Entwicklung ist, in der die Chorda das Stützorgan des Embryo 
ist, nicht durch amniotische Beeinflussungen entstehen, sondern dad 
die Abbiegung der Fruchtachse das Primäre ist und dab die Stö- 
rungen im Aufbau der Wirbelsäule sekundär erfolgen. Es erscheint 
daher die Annahme von Lebedeff berechtigt, daß die Spina bifida 
eine konsekutive Erscheinung ist, die dadurch bedingt ist, daß das 
Medullarrohr sich infolge einer Krümmung der Achse der Embryonal- 
anlage nicht geschlossen hat und also ein Umwachsen mit der 
häutigen Wirbelsäule nicht erfolgt, da bei offenem Medullarrohr keine 
Bedingung für die Bildung einer Membrana reuniens posterior ge- 
geben ist. Die eigentliche Ursache ist also eine Störung der Ent- 
wicklung der Medullarplatten, es handelt sich also bei diesen Mib- 
bildungen um eine Störung der ersten Entwicklung. Daß diese aber 
die Folge von Keimschädigungen im Sinne Levys sein kann, be- 
weisen die experimentell erzeugten gleichwertigen Mißbildungen. 
Schädigungen der embryonalen Zellen im Gastrulationsstadium rufen, 
wie Roux bewiesen hat, gleichartige Störungen hervor. Als Beweis 
aber, daß die Abbiegung der Fruchtachse im frühesten Entwick- 
lungsstadium als das Primäre anzusehen ist, die in der Folge zu 
Störungen im Aufbau der Wirbelsäule führt, dienen Präparate von 
Doppelbildungen. Nicht nur in den von mir untersuchten Fällen 
von Doppelbildungen, sondern in allen Fällen, in denen gute Röntgen- 
abbildungen vorlagen, konnte ich an der Stelle der skoliotischen 
Abbiegung Störungen im Aufbau der Wirbel nachweisen. Da aber 
‘ die Abbiegung der Fruchtachse bei Doppelbildungen in der ersten 
Zeit der Entwicklung erfolgt, müssen diese Störungen der Segmen- 
tierung und der späteren Ossifikation die Folge und nicht die Ur- 
sache der Aenderung der Fruchtachse sein. So sehen Sie an diesem 
Skelett einer Duplicitas anterior mit Doppelbildung der Wirbelsäule 
vom Becken an und mit Doppelbildung der oberen Extremitäten bei 
der rechten Frucht am dritten bis fünften und achten bis zehnten 
Brustwirbel gleichfalls Spaltung der Wirbelkörper mit Einschaltung 
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eines linkseitigen Halbwirbels, während am kaudalen Teile der 
Brustwirbelsäule ein rechtseitiger Halbwirbel sich findet. 


= anz besonders beweisend aber dafür, daß die Abbiegung der 


Fruchtachse das Primäre, daß also eine Aenderung der normalen 
Wachstumsrichtung durch Schädigung der embryonalen Zellen die 
Ursache von Mißbildungen sein kann, ohne daß mechanische Ein- 
wirkungen von Einfluß sind, sind Fälle von hochgradiger Lordose 
der Hals- und Brustwirbelsäule, wie in dem von mir präparierten 
‚Skelett eines neugeborenen Mädchens mit Akranie und Rhachischisis. 
Bei der Geburt ging sehr viel Fruchtwasser ab. Das Hinterhaupt- 
ben ist mit den Bogen der Lendenwirbel durch eine knöcherne 
Spange, welche aus dem Bildungsmaterial der Halswirbelbogen her- 
vorgegangen ist, in Verbindung getreten. Während an der Lenden- 
wirbelsäule die Ossifikation eine relativ normale ist, fehlen an der 
Halswirbelsäule die Bogenhälften. Die Halswirbelkörper und die 
ersten Brustwirbel bilden eine zusammenhängende knöcherne Masse, 
die in Verbindung mit der Pars basilaris des Hinterhauptbeins stehen. 
Auch der übrige Teil der Brustwirbelsäule zeigt eine vollständig 
unregelmäßige Segmentierung. Daß hier nicht das Hydramnıon 
die Ursache der Mißbildung sein kann, sondern daß es gleichfalls 
eine Folge der Entwicklungsstörung ist, ist klar, da die terato- 
genetische Terminationsperiode dieser Mißbildung die Zeit ist, ın der 
sich das Mesenchym um die Chorda und um das Nervenrohr lagert, 
also die Zeit vor der Bildung der blastematischen Wirbelsäule. In 
dieser Zeit muß bereits eine derartig hochgradige Abbiegung der 
Fruchtachse bestanden haben, daß sie zur Annäherung des kranialen 
Teiles der Embryonalanlage an den kaudalen Teile führte. Die 
Fruchtachsenabbiegung ist das Primäre, die Störung der Segmentie- 
rung und die hieraus folgende Mißbildung ist als sekundär aufzu- 
fassen. Die eigentliche Ursache kann nur in einer Keimschädigung 
oder in einer Ernährungsstörung während des ersten Entwicklungs- 
stadiums gesucht werden. Weitere analoge Fälle habe ich in meiner 
Monographie über angeborene Wirbelsäulenverkrümmungen — Sonder- 
druck aus Studien zur Pathologie der Entwicklung, zweiter Band, 
zweites Heft, Verlag von Gustav Fischer, 1914 — beschrieben. 
Für den Nachweis aber, daß mechanische Ursachen für die 
Entstehung von Mißbildungen überschätzt werden, ist die Unter- 
suchung von solchen Fällen von Wichtigkeit, in denen bei miß- 
gebildeten Früchten sich gleichzeitig Entwicklungsstörungen finden, 
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die, wie Klumpfüße, im allgemeinen auf intrauterine Belastung zu- 
rückgeführt werden. In einer Anzahl derartiger Fälle konnte ich 
durch Röntgenuntersuchung und Präparation des Skeletts das Vor- 
handensein von Störungen in der Morphogenese der Wirbelsäule 
nachweisen, die ihre teratogenetische Terminationsperiode in der 
Zeit der Entwicklung der membranösen Wirbelsäule haben, also in 
einem so frühzeitigen Stadium, daß für sie grobmechanische Ein- 
flüsse nicht in Frage kommen und die uns daher zu dem Schluß 
berechtigen, daß auch die anderweitigen Entwicklungsstörungen auf 
Ernährungsstörungen der embryonalen Zellen während der Zeit der 
ersten Entwicklung zurückzuführen sind. 

Als Beispiel zeige ich Ihnen einen Fall von Kyphoskoliose der 
Brustwirbelsäule bei einer 23cm langen männlichen Frucht mit 
Klumpfuß und Klumphänden. Während der Schwangerschaft be- 
standen andauernde Blutungen. Bei der Geburt wurde Fehlen von 
Fruchtwasser festgestellt. Das Fehlen der linken Ohrmuschel und 
eine unvollkommene Verknöcherung der linken Schädelbälfte schien 
auf Amniondruck hinzuweisen. Die Störungen im Aufbau der 
Wirbelsäule, eine isolierte Entwicklung der rechten Bogenhälften der 
Halswirbel — Rhachischisis lateralis — und eine gleichzeitige Ver- 
schiebung der linken Bogenhälften, beweisen, daß die teratogenetische 
Terminationsperiode der Entwicklungsstörung die Zeit der Bildung 
der primitiven Wirbelanlage ist. Da in diesem Falle auf der linken 
Seite von dem siebenten Brustwirbel ab eine kraniale Verlagerung der 
Bogenhälften stattgefunden hat, ist die große Halsrippe aus der ver- 
lagerten Bogenhälfte des ersten Brustwirbels entstanden zu er- 
klären. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Präparat eines 
ausgetragenen Kindes, bei dem außer einem starken Hervorragen 
der Protuberantia occipitalis und einer Skoliose der Brust- und 
Lendenwirbelsäule sich keine Veränderungen nachweisen ließen. 
Hydramnion war vorhanden. Es schien die Ursache der Mißbildung 
zu sein. Die Präparation ergab eine kraniale Verschiebung der 
Bogenhälften der oberen Brust- und Halswirbel auf der rechten Seite 
mit Entwicklung einer großen Halsrippe. Mit dem fünften und 
sechsten Halswirbel stehen drei Querfortsätze in Verbindung, indem 
von dem breiten Bogen des sechsten Halswirbels zwei Querfortsätze 
abgehen, von denen der kaudale durch eine knorpelige Brücke 
gleichzeitig mit dem oralen Rande des siebenten Wirbels in Verbin- 
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dung steht. Auch hier gehört also die Halsrippe genetisch zu 
einem Brustwirbel. Da auch in diesem Falle die Entwicklungsstö- 
rung zur Zeit der Bildung der blastematischen Wirbelsäule bereits 
bestanden haben muß, kann das Hydramnion nicht als Ursache der 
Mißbildung angesehen werden; auch hier handelt es sich um eine 
Störung der ersten Entwicklung. 

In dem folgenden Falle schien die Ursache der Skoliose der 
Brustwirbelsäule ein großes Hämatom der Achselhöhle zu sein. Daß 
aber auch in diesem Falle die Mißbildung als Störung der ersten 
Entwicklung aufzufassen ist, beweist die unregelmäßige Segmentie- 
rung der Wirbelsäule. Sie setzt sich zusammen aus sieben Hals- 
wirbeln, von denen der fünfte auffallend breit ist und links mit 
zwei Bogenhälften in Verbindung steht, aus 13 Brustwirbeln, sechs 
Lenden-, fünf Kreuzbeinwirbeln. Spaltungen des letzten Hals- und 
ersten Brustwirbels, isolierte Entwicklung der rechten Bogenhälften 
der Halswirbelsäule (Rhachischisis. lateralis), beweisen auch in diesem 
Falle die Unabhängigkeit der Skoliosenbildung von einer mechani- 
schen Ursache. 

Wie wir also in diesen Fällen nachweisen konnten, daß die 
Mißbildungen weder grobmechanisch durch den Tumor, noch durch 
Störungen der Amnionsekretion bedingt sind, so wird zweifellos auch 
die mechanische Beeinflussung durch Enge des Fruchthalters über- 
schätzt, für die als Beweis besonders das gehäufte Vorkommen von 
Mißbildungen bei Extrauteringravidität angeführt wird. Raum- 
beschränkung kann sich erst in einem relativ vorgeschrittenem Ent- 
wicklungsstadium der Frucht als gestaltverändernd geltend machen. 
Wenn wir aber in derartigen Fällen gleichzeitig Störungen nach- 
weisen, die auf die früheste Zeit der Entwicklung zurückzuführen 
sind, so ist anzunehmen, daß die Mißbildung als Störung der ersten 
Entwicklung unabhängig von einer mechanischen Ursache aufzu- 
fassen ist. 

Als Beweis zeige ich Ihnen das Skelett einer extrauterinen 
Mißbildung aus dem 5. Monat. Wenn auch die Formveränderungen 
zum Teil postmortal durch Druck des Hämatoms entstanden sind, 
so ist sicher die Kyphoskoliose bedingt durch eine Störung der 
ersten Entwicklung. Links stehen mit dem ersten Brustwirbel zwei 
Rippen in Verbindung: Die Knochenkerne der rechten Halswirbel- 
bogen stehen von den Körpern, mit denen sie durch schmale Knorpel- 
brücken verbunden sind, weit ab, und zwar infolge einer Torsion 
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der Halswirbelsäule nach links. Diese Torsion der Halswirbelsäule, 
die, wie die Störungen der Morphogenese der Wirbel, beweisen, intra 
vitam entstanden sein muß, läßt auch die Mißbildungen der Hände 
und Füße ungezwungen als paralytische erklären. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei einer ca. 4 Monate alten 
extrauterin entwickelten Frucht, die von einer intraligamentär ent- 
wickelten Tubargravidität stammt. Wenn auch in diesem Falle, da 
die Frucht zur Zeit der Operation bereits abgestorben war — es 
handelte sich um eine sekundäre Ruptur des Fruchtsackes ca. 2 Wo- 
chen nach Absterben der Frucht —, ein Teil der Formveränderungen 
durch Druck des Hämatoms entstanden sind, so zeigen uns doch die 
hochgradigen Störungen im Aufbau der Wirbelsäule, daß auch in 
diesem Falle eine Störung der ersten Entwicklung besteht. An der 
Halswirbelsäule sind die rechten Bogenhälften isoliert entwickelt 
(Rhachischisis lateralis), die Halswirbelkörper bestehen aus einer 
Anzahl von linkseitigen Halbwirbeln, auch die ersten Brustwirbeln 
zeigen sagittale Spaltungen. 

Daß aber bei Tubargraviditäten unabhängig von mechanischen 
Einflüssen Mißbildungen, die auf Störungen der ersten Entwicklung 
beruhen, gehäuft vorkommen können, ist verständlich, da das sich 
implantierende Eichen ganz andere Ernährungsbedingungen vorfindet, 
als in der drüsenreichen Schleimhaut der Gebärmutter. Ebenso wie 
chemische und thermische Reize werden Ernährungsstörungen des 
befruchteten Eichens zu Störungen der Wachstumsenergie und Wachs- 
tumsrichtung der Embryonalanlage führen, als deren Folge die 
mannigfaltigen Mißbildungen in Erscheinung treten. 


Vorsitzender dankt Herrn Falk für seine interessanten 
Ausführungen im Namen der Gesellschaft. 

Die Aussprache über die Vorträge der Herren Levy und 
Falk wird vertagt. 


Sitzung vom 26. November 1920. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis, 

l. Vorstellung von Kranken. a. 
Herr Bröse: Zur Verwendung der Musculi pyramidales bei der oper& 
tiven Behandlung der Incontinentia urine . . - «er rer. 

Il. Herr Geheimrat Schloßmann, Mitglied des Abgeordnetenhauses (als 
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Gast), hält einen referierenden Vortrag: Ueber den Entwurf zum neuen 


Hebammengesetz . Br a A N ee a 
Aussprache: Herren Hammerschlag, Koblanck, Carl Ruge II, 
P. Straßmann, Bumm : 546 


Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung und 
begrüße als Gäste Herrn Professor Schloßmann, Mitglied der 
Preußischen Landesversammlung, der Referent über die Hebammen- 
frage, die heute hier zur Erörterung kommen soll, ist, und Herrn 
Kreisarzt Krämer. Ferner hat mich der Vorstand der Heb- 
ammenvereinigung gebeten, an dieser Eröterung teilnehmen zu 
dürfen; ich habe geglaubt, in Ihrem Sinne zu handeln, wenn ich 
den Damen die Erlaubnis bereitwillig gegeben habe. 


I. Vorstellung von Kranken. 


Herr Bröse: Zur Verwendung der Musculi pyrami- 
dales bei der operativen Behandlung der Incontinentia 
urinae. 

Meine Herren, ich möchte Ihnen die Patientin vorstellen, welche 
in der vorigen Sitzung in der Diskussion über den Demonstrations- 
vortrag des Herrn Franz hier von mir erwähnt worden ist. Ganz 
kurz muß ich für diejenigen Herren, die damals nicht anwesend 
waren, die Krankengeschichte wiederholen. 

Die Patientin hat eine lange Leidensgeschichte hinter sich. 
Sie kam zum ersten Male im Jahre 1901 zu mir und klagte, daß 
sie fortwährend den Urin verlöre, und zwar seit der letzten Ent- 
bindung, 4 Jahre vorher. Ich fand damals gar keine Ursache da- 
für, nahm nach dem damaligen Stande unserer Wissenschaft eine 
Sphinkterläihmung an und injizierte ihr Paraffin um den Blasenhals 
(die Patientin hatte außerdem einen ganz leichten Deszensus der 
vorderen Scheidenwand). Hiernach war die Patientin kontinent, aber 
nur 412 Jahre. Dann kam sie am 3. Mai 1906 wieder zu mir und 
klagte, daß sie wieder Urin verlöre. Der Deszensus war viel schlimmer 
geworden. Die Paraffinknoten hatten sich im Gewebe nach unten 
gesenkt. Es bestand ein Dammriß ersten Grades. Die Inkontinenz 
genierte die Patientin so sehr, daß ich sie im Februar 1907 ope- 
rierte; ich entfernte die Paraffinknoten und führte die Colpotomia 
anterior mit Blasenraffung aus, aber ohne Erfolg. Sie ging dann 
in die Charit6 und wurde dort im Jahre 1911 operiert, auch ohne 
Erfolg. Die Patientin verlor den Urin nur im Gehen, so daß sie 
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fortwährend naß war. Im Liegen konnte sie den Urin halten. Im 
Jahre 1913 injizierte ich der Patientin noch einmal Paraffin und 
füllte das ganze Bindegewebe zwischen Scheide und Blasenhals bis 
tief herunter zum Orificium urethrae externum mit Paraffin aus, mit 
ausgezeichnetem Erfolg, aber doch nur für 6 Jahre. Im Jahre 1919 
kam die Patientin zu mir und sagte, daß sie anfinge, wiederum Urin 
-zu verlieren. Und im Jahre 1920 hatte sich ihr Zustand so ver- 
schlechtert, daß sie mich dringend bat, ihr nochmals Paraffin zu 
injizieren. Das war aber nicht möglich, denn das ganze Binde- 
gewebe um den Blasenhals herum war mit Paraffin ausgefüllt. 
Nun entschloß ich mich, sie nach der von @oebel und 
Stoeckel angegebenen Methode zu operieren. Ich begann die 
Operation in diesem Falle von der Scheide aus — Goebel und 
Stoeckel empfehlen, sie vom Bauche aus zu beginnen — und zwar 
aus dem Grunde, weil ich nicht sicher war, ob es mir gelingen 
würde, den Blasenhals freizupräparieren aus dem mit Paraffin in- 
filtriertem Gewebe, und ich dann gezwungen gewesen wäre, die 
Operation aufzugeben. Es gelang mir jedoch mit großer Mühe, 
indem ich die Scheide in der Medianlinie spaltete und die Scheide 
von dem infiltrierten Gewebe abpräparierte, die Blase von der Cervix 
abschob, ringsum stumpf das Bindegewebe vom Blasenhals zu lösen. 
Das war schwierig wegen der Paraffininfiltration. Dann ging ich 
nach vorn hinter die Symphyse und befreite auch hier den Blasen- 
hals möglichst von dem Bindegewebe. Dann machte ich einen Quer- 
schnitt über der Symphyse — ähnlich wie dem Küstnerschen Kreut- 
schnitt —, präparierte die Haut bis etwa zur Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse ab, und nun schnitt ich in folgender Weise einen 
Lappen aus der Rectusfascie heraus. (Zeichnung.) — Hier ist die 
Symphyse und hier der Nabel; nun präparierte ich einen 6 cm breiten 
Lappen durch zwei extramediär gelegene Längsschnitte, die an der 
Symphyse begannen und sich mitten zwischen Nabel und Symphyse 
vereinigten, aus der Fascie ab, und zwar so, daß die Musculi pyt% 
midales daran hängen blieben. Dann spaltete ich diesen Lappen 1 
der Mitte, so daß zwei Lappen vorhanden waren. Nun trennte ich 
stumpf die Musculi recti auseinander und eröffnete den prävesikalen 
Raum, präparierte die Blase und den Blasenhals stumpf von der 
Symphyse ab. Dann ging ich mit einem Finger von der Scheiden- 
wunde aus, mit dem anderen von der Bauchwunde ein und löste das 
Bindegewebe beiderseits neben dem Blasenhals ab, so daß zuletzt 
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nur die Fascia pelvis zwischen den Fingern blieb; diese durchbohrte 
ich auf jeder Seite mit einer Klemme, faßte den. einen Lappen, zog 
ihn hinter der Symphyse durch, dann den anderen, und vernähte 
nun die beiden Fascienlappen unterhalb des Blasenhalses mitein- 
ander mit zwei Katgutnähten. Das genügte vollkommen: es war 
erstaunlich, wie in demselben Moment der ganze Blasenhals in die 
Höhe gehoben wurde. Das scheint mir bei dieser Operation das 
"Wichtigste zu sein. Es war bei dem mit Paraffin gefüllten Gewebe 
nicht ratsam, die Colporaphia-anterior-Wunde zu schließen. Ich 
legte nur zwei Situationsnähte durch die Scheidenwunde, schob zwei 
Jodoformgazestreifen beiderseits neben dem Blasenhals hinter der 
Symphyse ein, zog sie unten heraus und legte einen Dauerkatheter 
ein. Die Bauchwunde wurde durch Etagennähte geschlossen. Der 
Verlauf war ein glatter: am 3. Tage konnte der Jodoformgazestreifen 
entfernt werden, ebenso am 12. Tage der Dauerkatheter. Die Pa- 
tientin bekam eine Cystitis, wohl infolge Einlegung des Dauer- 
katheters, aber sie war, als sie aufstand, vollkommen kontinent. Die 
Cystitis wurde durch Blasenspülungen beseitigt. 

Sehr interessant und lehrreich ist in diesem Falle, daß es 
allein dadurch, daß man die Fascienlappen unter dem Blasenhals 
vernähte, gelang, die Inkontinenz zu heilen. Sonst pflegt man den 
Blasenhals in die Urethra einzustülpen und zu vernähen. Das war 
in diesem Falle nicht möglich, weil das mit Paraffin infiltrierte 
Bindegewebe das nicht zuließ. 

Bemerken muß ich noch, daß man sich hüten muß, die Fascien- 
lappen zu kurz zu nehmen, lieber noch länger, als ich sie genommen 
habe: das war schon knapp. Denn der Weg hinter der Symphyse 
herum ist lang, viel länger, als er zu sein scheint. Dann muß 
man sich hüten, den Fascienmuskellappen zu weit nach unten ab- 
zupräparieren, weil unten Gefäße eintreten und, wenn man diese 
durchschneidet, die Ernährung des Lappens leiden könnte. 

Wenn ich in Zukunft wieder einen solchen Fall zur Behandlung 
bekäme, würde ich diese Operation allen anderen vorziehen, aber, 
wie Stoeckel empfohlen hat, vom Bauche aus beginnen, nicht von 
der Scheide aus, wie ich es in meinem Falle, aus bestimmten Gründen, 
die ich bereits angeführt habe, ‚getan habe. 

Die Herren, die sich die Patientin ansehen wollen, bitte ich, 
ins Nebenzimmer zu kommen. 


II. Herr Geheimrat Schloßmann, Mitglied des Abgeordneten- _ 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 85 
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hauses (als Gast), hält einen referierenden Vortrag: Ueber den 
Entwurf zum neuen Hebammengesetz. (Manuskript nicht 
eingegangen!) 

Aussprache. 

Herr Hammerschlag: Bedauerlicherweise ist der Gesetzent- 
wurf ohne Mitwirkung von speziellen Sachverständigen zustande ge- 
kommen. Schon in einer Konferenz, die vor Jahresfrist im Wohlfahrts- 
ministerium stattfand, standen die Hauptpunkte des Gesetzes bereits 
fest, auch jetzt ist in diesen eine Aenderung ausgeschlossen, besonders 
bezüglich der einschneidendsten Neuordnung, daß es in Zukunft nur noch 
festangestellte Bezirkshebammen geben soll. Trotzdem ist es dankens- 
wert von Herrn Schloßmann, den Gesetzentwurf noch in letzter 
Stunde hier zur Sprache zu bringen, um eine Stellungnahme wenigstens 
in einzelnen Nebenpunkten zu ermöglichen. 

Wenn mit Recht gesteigerte Anforderungen an die Hebamme der 
Zukunft gestellt werden, so muß die Auswahl der Schülerinnen sorg- 
fältiger als bisher getroffen werden. Alle Hebammenlehrer haben damit 
zu kämpfen, daß ihnen seitens der Kreisärzte und Kreise unzulängliche 
Bewerberinnen vorgeschlagen werden, bei deren Ablehnung es zu Diffe- 
renzen zwischen den Direktoren der Hebammenlehranstalten und den 


Kreisen kommt. 


Wenn im neuen Gesetz die Ausbildungszeit ‚auf 1 Jahr unter 


obligatorischer Einbeziehung der Säuglingspflege festgelegt werden soll, 
so ist diese Einrichtung in der Brandenburgischen Hebammenlehranstalt 
und Frauenklinik zu Berlin-Neukölln schon geit ihrem Bestehen Vor 


handen. Diese Ausbildungszeit ist jedoch zu kurz. Hebammen, welche 


ihren Lehrgang mit dem Schlußexamen beendet haben, sind vielfach 
selbst der Ansicht, daß sie den Anforderungen der Praxis noch nicht 
genügen und bitten deswegen, als Volontärinnen weitere Ausbildung IR 
der praktischen Geburtshilfe zu erhalten. Es muß daher als notwendit 
bezeichnet werden, daß die Schülerinnen, ähnlich der Medizinalprakti- 
kantenzeit, ein praktisches halbes Jahr in einer großen Hebammenlehr- 
anstalt nach bestandenem Examen absolvieren, bevor ihnen die Approba- 
tion erteilt wird. 

Da Herr Schloßmann als Anstellungsbehörde der Hebamme die 
Provinzialverwaltung wünscht, so ist es unbedingt notwendig, derselben 
auch einen Einfluß auf die berufliche Tätigkeit der Hebamme ZU 
ermöglichen. Zu diesem Zwecke müßte der Kreisarzt dem Landes- 
direktor bzw. dem Landeshauptmann unterstellt werden. 

Herr Schloßmann hat mit Recht das vorgeschlagen® Gebalt 
des Regierungsentwurfes als zu niedrig bezeichnet. Ich muß aber noch 
darüber hinausgehen und auch seinen Vorschlag für die heutigen Teue- 


endig. 
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rungsverhältnisse als unzureichend bezeichnen. Ein Einkommen von 
7200 M. ist mindestens für die großen Städte unzulänglich und bedarf 
einer beträchtlichen Erhöhung. Die Erlaubnis eines Nebenberufes für 
die Hebamme halte ich für bedenklich. 

Der an sich richtige Gedanke, die besonders tätige Hebamme 
höher zu besolden, hat zu dem Vorschlage des Herrn Schloßmann 
geführt, von der 41. Geburt an eine Sondergebühr zu bewilligen. Ab- 
lehnen muß ich dabei die Klausel, eine Gebühr nur in solchen Fällen 
zu zahlen, bei denen ein lebendes Kind geboren wird, welches nach 
24 Stunden noch lebt. Einige Beispiele mögen die Unrichtigkeit dieses 
Vorschlages illustrieren. 

. Bei einem Fall von Placenta praevia, bei dem die Hebamme in 
Abwesenheit des Arztes ihre gesamten Kenntnisse aufbieten muß, um 
die Gebärende vor dem Verblutungstode zu schützen, erhält sie, da 
hierbei die Kinder vielfach tot geboren werden, nichts, während sie bei 
der spontanen schnellen Geburt einer Mehrgebärenden, bei der sie kaum 
nötig hat, einen Dammschutz zu machen, die Gebühr erhält. Das ist 
eine Ungerechtigkeit. Es besteht aber außerdem noch durch die Be- 
stinmungen des Vorschlages ein Anreiz zu unerlaubtem Handeln. Der 
Hebamme ist es z. B. bei einer Fußlage streng verboten, an dem ge- 
borenen Fuß zu ziehen. Werden nun aber in einem solchen Falle die 
Herztöne schlecht, so besteht für die Hebamme eine große Verlockung, 
durch vorzeitigen Zug das Kind zu extrahieren, um ein lebendes Kind 
und damit die Gebühr zu erlangen. Die Gebärende aber wird dabei 
einen unter Umständen tödlichen Cervixriß davontragen. 


Herr Koblanck: Herrn Geheimrat Schloßmann haben wir da- 
für zu danken, daß er, der gewiß das größte Verdienst hat, wenn aus 
den Beratungen etwas Ordentliches hervorgeht, uns heute Gelegenheit 
gibt, unsere Ansicht über den Gesetzesentwurf zu äußern. Nur einzelne 
Wünsche möchte ich vorbringen: ° 

1. In § 2 dürfen die Männer nicht vergessen werden. 

2. Die Bestimmung im $ 5 von der anderen Erwerbstätigkeit der 
Hebammen wäre besser fortzulassen. Eine Hebamme auf dem Lande gibt 
ihren Nebenerwerb oder ihre Nebentätigkeit, d. h. also die Bestellung 
ihres Landes, die Fütterung ihrer Ziege doch nicht auf. 

3. Muß ebenso wie die freie Arztwahl die freie Hebammenwahl 
erhalten bleiben. Man kann keine Frau zwingen, eine Hebamme zu 
nehmen, von deren schädlichem Wirken sie überzeugt ist. 

Endlich bitte ich, daß unsere Gesellschaft die Wichtigkeit der 
Verabschiedung des Hebammengesetzes noch in dieser Session betont. 


Herr Carl Ruge II: Meine Damen und Herren! Herr Koblanck 
hat schon zum Teil das gesagt, was ich vorbringen wollte, aber ich 
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möchte trotzdem noch einiges darlegen. Das Wichtigste bei der ganzen 
Frage ist nicht allein, wie sich die Hebammen zu dem Gesetzentwurf 
stellen, sondern was diejenigen sagen, die die Hebammentätigkeit am 
meisten angeht; das sind die Mütter. Die Mütter sind leider ebenso- 
wenig wie die Frauenärzte bei der Abfassung des Entwurfes befragt 
worden. Wir Gynäkologen und die Mütter sind aber doch wohl die- 
jenigen, die die Hebammentätigkeit am meisten interessiert, nächst den 
Hebammen selbst. Unsere Ratschläge zum Hebammengesetz fallen leider 
unter den Tisch, da, wie wir eben gehört haben, an den Bestimmungen 
des Gesetzes über den Dienstvertrag oder die Anstellung der Hebammen 
nichts mehr zu ändern ist. Das ist um so mehr zu bedauern, als nach 
unserer Ueberzeugung für die Hebammen die Freiheit der Berufsaus- 
übung nach wie vor das beste wäre. Eine Hebamme, die fest angestellt 
ist, ist aus verschiedenen Gründen nicht von dem Wert für das Volks 
wohl wie eine Hebamme, die ihren Beruf frei ausübt. Die Hebammen 
werden es noch sehr bereuen, daß sie selbst die feste Anstellung er- 
strebt haben und für den Abbau der Freiheit in ihrem Berufe ein- 
getreten sind; sie geben damit nicht nur die Freiheit, ihres Berufes, 
sondern auch die Freizügigkeit in ihrer Tätigkeit auf, denn sie werden 
auf einen Bezirk beschränkt, und sie nehmen neben anderen Opfern, 
von denen Herr Koblanck schon gesprochen hat, auch das auf sich, 
daß ein großer Teil von ihnen durch das Inkrafttreten dieses Gesetze 
nach 5 Jahren brotlos wird oder in anderen Berufen tätig sein muĝ, 
um überhaupt das Leben zu fristen. Wenn die mir bekannt gewordenen 
Zahlen’ stimmen, so beträgt die Zahl der Hebammen in Preußen jetzt 
18000, während nur 16000 Hebammen angestellt werden können, də- 
mit würden 2000 Hebammen gezwungen sein, einen anderen Beruf zu 
ergreifen, da nach dem Gesetzentwurf in B Jahren nur die angestellten 
Hebammen als solche tätig sein dürfen. 


Es hat ja nach den Ausführungen des Herrn Geheimrat Schlob- 
mann keinen Zweck, noch jetzt über "grundlegende Aenderungen des 
Gesetzentwurfes zu sprechen; deshalb nur eine kurze Bemerkung: Ich 
habe die Ueberzeugung, wir hätten die ganze Angelegenheit im Inter: 
esse der Hebammen regeln können, ohne die leidige Frage des Dienst- 
vertrages oder des Beamtencharakters hineinzuziehen. Was ist früber 
auf die Beamten geschimpft und auf die Freiheit hingewiesen worden, 
die wir für alle Menschen haben wollen! Jetzt, wo wir eine frei 
Republik haben, wird ein Stand nach dem andern geiner Freiheit be- 
raubt, bekommt einen Dienstvertrag oder Beamtencharakter. Ich möchte 
wissen, ob das wirklich das Ideal des sozialen Staates ist. Nach meiner 
Ueberzeugung läßt sich durch eine Reihe von Maßnahmen, ohne Ein- 
schränkung der Freiheit des Hebammenberufes, die materielle Lag? der 
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Hebammen in so ausgedehntem Grade bessern, wie es nach dem Vor- 
schlage des Herrn Schloßmann mit dem Dienstvertrage nicht mög-: 
lich ist. Wir hätten — um einige Vorschläge zu machen — die Ge- 
bührenordnung der Hebammen in angemessener Weise verbessern, außer- 
dem den Hebammen ein Mindesteinkommen zusichern können; bei eid- 
licher Versicherung, daß die Jahreseinnahmen geringer waren, könnte 
dann unter gewissen noch festzulegenden Voraussetzungen den Heb- 
ammen die Differenz gegen das zugesagte Mindesteinkommen gezahlt 
werden; und wir hätten schließlich den Hebammen ein Ruhegehalt zu- 
sagen können: Die für diese Aenderungen erforderlichen Mittel würden 
bei weitem nicht so hoch sein, wie sie für die vertraglich angestellten 
Hebanımen sein werden. 


Nun zu dem schon von Herrn Koblanck berührten Punkte: 
Was sagen die Mütter dazu? Herr Schloßmann hat mein Bedenken, 
das ich beim Lesen des Gesetzentwurfs hatte, zwar etwas verringert, 
doch nicht zerstreut, indem er darauf hinwies, daß die Bezirke mög- 
lichst groß gemacht werden sollen. In vielen Bezirken wird aber wohl 
trotzdem die Zahl der Hebammen nur vier oder fünf, vielleicht sogar 
nur zwei oder drei betragen. Die Begründung zu dem Gesetzentwurf 
betont ausdrücklich: Nicht eine Hebamme soll in jedem Bezirk sein, 
sondern mindestens zwei, denn man kann keiner Frau zumuten, eine 
Hebamme zu nehmen, zu der sie kein Vertrauen hat oder mit der sie 
in Streit liegt. Diese Begründung geht von einem richtigen Gedanken 
aus, kommt aber zu falschem Schluß. Richtig ist, daß man einer Frau 
nicht zumuten kann, eine bestimmte Hebamme zu nehmen, falsch ist 
die Annahme, diesen Zwang durch die Auswahl unter zwei Hebammen 
aufheben zu können. Was für die eine Hebamme gilt, das gilt auch 
für hundert Hebammen. Wenn meine Frau vor ihrer Entbindung steht, 
dann lasse ich mich in der Auswahl der Hebamme nicht auf die zehn 
oder zwanzig Hebammen meines Bezirkes beschränken, sondern ich 
nehme für meine Frau und mich das Recht in Anspruch, die Heb- 
amme zu nehmen, der wir unser Vertrauen schenken. Die Wahl der 
Hebamme ist eine so große Vertrauenssache wie keine andere. Die 
Hebamme hat während ihrer Tätigkeit Einblick in die intimsten Familien- 
angelegenheiten, und da sollen sich unsere Frauen auf die Auswahl 
unter einer kleinen Zahl von Hebammen beschränken? Bei der Wahl 
der Hebamme müssen wir unbedingt die Freizügigkeit fordern, wir 
müssen für die Mütter verlangen, daß sie in Schwangerschaft und Ge- 
burt gerade die Hebamme sich wählen können, der sie ihr Vertrauen 
schenken. Und dasselbe Recht müssen wir Aerzte für uns in Anspruch 
nehmen. Durch meine Tätigkeit an dieser Klinik kenne ich viele Heb- 
ammer, aber ich kenne nur wenige, denen ich das Vertrauen schenken 
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würde, bei einer schweren Operation draußen in der Praxis, wobei ich 
alle Verantwortung trage, mir zu assistieren. Die Hebamme, die bei 
schweren Operationen dem Arzte helfen soll, muß mit ihm tadellos zu- 
sammenarbeiten können. Wenn ein Geburtshelfer auf die Hebammen 
angewiesen ist, die in dem betreffenden Bezirk angestellt sind, dann 
kann es dahin kommen, daß er keine Hebamme findet, mit der er zu- 
sammenarbeiten kann und will, und daß er eine zuverlässige Kranken- 
schwester oder Pflegerin zur Hilfe heranzieht. Auch für den Arzt ist 
die Wahl der Hebamme Vertrauenssache, nicht so schwer wie für die 
Mütter, aber schwer genug, da er auch für die Tätigkeit der ihm assi- 
stierenden Hebamme die Verantwortung trägt. Darum müssen wir ver- 
langen: Völlige Freiheit in der Wahl der Hebamme für die 
Mutter und für den Frauenarzt! 


Herr P. Straßmann: Es ist schon erwähnt worden, daß wir 
uns mit dem Hebammengesetzentwurf nur insoweit hier heute beschäf- 
tigen sollen, als er uns Aerzte angeht. Wenn eine Hebamme 75 Ge- 
burten im Jahre hat, so würden auf den Monat durchschnittlich etwas 
mehr als 6 Geburten entfallen. Ich glaube, daß in ländlichen Bezirken 
diese Zahl mit weit zerstreuter Bevölkerung ausreichen mag. In Berlin 
haben viele Hebammen mehr Geburten; aber auch in mittleren Städten 
ist das der Fall. (Zuruf: Durchschnittlich 62!) Nicht immer wird die 
beschäftigte Hebamme das leisten können, was der Herr Vortragende 
gemeint hat. Es können sich z. B. zwei, drei Geburten häufen; dann 
kann die Hebamme doch kaum die regelmäßige Versorgung des Kindes 
so ausführen, wie sie von einem Kinderarzt gewünscht wird. Sie kann 
ja auch nicht immer alle Geburten machen, weil sie unter Umständen 
2, 3 Tage an einer Stelle sitzen muß. 

Der Beamteneigenschaft der Hebammen stehe ich nicht so schroff 
gegenüber. Für kleine Landbezirke ist es nicht anders möglich, als 
die Hebamme fest anzustellen. Wird aber der Beamtencharakter der 
Hebammen festgelegt, so müßte — für wenig bevölkerte Bezirke be- 
sonders — die Möglichkeit gegeben werden, daß eine Hebamme sich 
frei niederlassen kann, natürlich unter Verzicht auf alle Wobltaten, die 
das Gesetz ihnen gibt. 

Mit 7200 M. Einkommen werden einzelne Hebammen auf dem 
Lande glänzend leben können: sie bekommen ja — wie hervorgehoben — 
viel Geschenke, besonders Viktualien. Aber für Berlin und für die 
gesuchten Hebammen würde dies einen Rückschritt bedeuten. Ich bin 
gespannt, wie sich die großstädtischen Hebammen dazu stellen werden, 
wenn die Gebühr — die in wohlhabenden Kreisen zurzeit 200—300 ; 
und mehr beträgt — plötzlich so zusammenschrumpft. Die Hebamme Ist 
oft verheiratet, ihr Mann kann — da die Frau viel von Haus fort sein 
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muß — seinen Beruf nur in gewissen Grenzen ausüben; wenn die Heb- 
amme Familie hat, hat er die Kinder mitzubeaufsichtigen. Das Publikum 
selbst wünscht oft eine Hebamme mit Kindern. Mit 600 M. monatlich 
auszukommen, das ist zurzeit unmöglich, es müßten denn ganz andere 
Verhältnisse mit der Valuta eintreten als jetzt. Der Hebamme darf es 
auch nicht versagt sein, in anderen Bezirken Geburten zu machen. 
Durchaus bin ich der Ansicht, daß man den Steuerzettel beim Honorar 
angemessen berücksichtigen muß; da sollte dann auch der Hebamme 
etwas davon zufließen. Freie Konkurrenz ist auch ein gewisser Ansporn. 

In der Praxis kann der Arzt nicht dauernd dabei sitzen, wenn 
die Geburt lange dauert, aber die Hebamme muß dabei sitzen bleiben 
und für die Kreißende ist dies die beste Versorgung. Hier muß in der 
Gebühr ein Ausgleich für die Zeit gewährt werden. Das Leben des 
Kindes als maßgebend für die Zahlung der Gebühr an die Hebamme 
zu betrachten, ist nicht richtig; das erweckt den Anschein, als hätte 
die Hebamme bei totem Kinde etwas versäumt. Wie wir Aerzte, wenn 
wir mit der Zange ein totes Kind extrahieren, muß auch die Hebamme 
für ihre Bemühungen bei solchen Geburten belohnt werden. 

Nachdem das Gesetz jetzt bereits im Marsch ist, wäre es wichtig, 
daß wir zunächst von den Hebammen selbst erfahren, wieweit es 
ihren Interessen entspricht; sie sind ja die nächsten dazu. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wer wünscht noch das Wort dazu? — 
Niemand mehr. Dann möchte ich an die Gesellschaft die Frage richten, 
ob sie wünscht, einen Beschluß in bezug auf diese Gesetzesvorlage heute 
zu fassen. Die Hauptfrage, um die es sich dreht, ist die Aufhebung 
des freien Berufs der Hebammen. Dieser altehrwürdige Stand gibt, 
wie von der Mehrzahl der Diskussionsredner schon gesagt worden ist, 
ein wichtiges Recht dahin, und es scheint zweifelhaft, ob damit der All- 
gemeinheit und den Hebammen selbst genützt wird. 

Im Mittelalter wurde die Hebamme von der Frau Bürgermeisterin 
ausgewählt. Später gab es bekanntlich die Wahl durch ein Kollegium 
der Aerzte. Es galt aber zu Anfang des vorigen Jahrhunderts als ein 
großer Fortschritt, daß die Berufsfreiheit der Hebammen, die freie Kon- 
kurrenz und damit die freie Bahn für die besten eingeführt wurde. 
Das soll jetzt wieder aufgegeben werden; da ist zu erwägen, ob man 
nicht von unserer Seite den Gesetzgebern gegenüber die Bedenken der 
Gesellschaft darlegen sollte. Es wäre doch möglich, das Gesetz so zu 
fassen, daß man sagt: es muß in jedem Kreise eine Anzahl Hebammen 
fest angestellt werden; die Leute müssen immer die Sicherheit haben, 
eine Hebamme oder mehrere Hebammen bekommen zu können; aber 
man kann? daneben auch noch die freie Betätigung der Hebammen zu- 
lassen. Geradeso, wie wir bei den Aerzten die freie Arztwahl vor 
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allem verlangen und verlangen müssen, geradeso müssen wir für die 
Frauen die freie Hebammenwahl verlangen. 
Wer ist für eine Beschlußfassung (Abstimmung durch Hand- 
erheben). 43! — Wer ist dagegen? (Pause.) Herr Franz als einziger. 
Nun möchte ich Herrn Schloßmann bitten. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wir haben Herrn Kollegen Schlob- 
mann unseren Dank für sein heutiges Referat auszusprechen und wollen 
wünschen, daß, wenn er auch kein Gynäkologe vom Fach ist, seine 
geburtshelferische Tätigkeit bei der Abfassung des Gesetzes sich er- 
sprießlich erweist und zu keiner Mißgeburt führt. 

Es erübrigt jetzt noch, nach der Verteidigungsrede des Herm 
Schloßmann darüber abzustimmen, ob die Gesellschaft dabei beharrt, 
die Aufhebung des freien Betätigungsrechtes der Hebammen durch das 
neue Gesetz abzulehnen. Diejenigen Mitglieder der Gesellschaft, die 
dafür sind, dies auszusprechen, bitte ich die Hände zu erheben (Ab- 
stimmung durch Handaufheben). Ich glaube, das ist die große Mehr- 
zahl. — Ich bitte um die Gegenprobe; wer ist gegen die Ablehnung 
des Gesetzvorschlages? (Pause.) (Rufe: Niemand!) Also die Gesell- 
schaft spricht sich für das freie Betätigungsrecht der Hebammen aus. 


An den Vorsitzenden der Kommission der Landesversammlung 
für das neue Hebammengesetz wurde folgende Erklärung der Berliner 
Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie abgesandt : 


Berlin, den 8. Januar 1921. 
Die Berliner Geburtshülflich- 


Gynäkologische Gesellschaft. 


An den Herrn Vorsitzenden der Kommission 
der Preußischen Landesversammlung zur Neu- 
regelung des Hebammenwesens. 

Die Berliner Geburtshülflich-Gynäkologische Gesellschaft hat 
in ihrer Sitzung vom 21. November v. J. den Gesetzentwurf zur 
Neuregelung des Hebammenwesens zum (Gegenstand eingehender 
Erörterung gemacht. 

Dabei wurde nach Anhörung eines Referats, das Herr Prof. 
Dr. Schloßmann zu erstatten die Güte hatte, von verschiedenen 
Seiten bedauert, daß die Männer der Praxis bei der Abfassung des 
Gesetzeutwurfes nicht herbeigezogen und gehört worden sind und 
folgendes betont: Die Befreiung des Hebammenstandes aus den 
Fesseln mittelalterlichen Zwanges ist zu Anfang des vorigen Jahr- 
hunderts als ein großer Fortschritt betrachtet worden, die Neuord- 
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nung führt diesen Zwang wieder ein, schaltet die freie Konkurrenz 

aus und versperrt den Tüchtigen unter den Hebammen die Bahn. 

Der natürliche Trieb, sich durch besondere Leistungen das 
Vertrauen des Publikums zu erwerben und damit eine Praxis und 
eine gesicherte Lebensstellung zu erringen, kommt bei der Anstel- 
lung mit festem Gehalt in Wegfall. Das werden in erster Linie 
die ärmeren Volkskreise erfahren, die nicht ın derLage sind, durch 
die gesetzlich nicht verbotenen und kaum zu verhindernden Zuwen- 
dungen von Geld und Geldeswert den Eifer der Hebammen zu er- 
höhen. 

Es liegt nahe, anzunehmen, daß manche der fest angestellten 
Hebammen wenig Neigung zeigen werden, schwierige und lang- 
dauernde Entbindungen unter ungünstigen äußeren Verhältnissen 
durchzuführen und ein Mehr an Arbeit zu leisten, für das sie nicht 
bezahlt werden. Daran wird auch die in Aussicht gestellte Prämie 
nicht viel ändern. 

Die Beschränkung der freien Auswahl der Hebammen ist ein 
schwerer Eingriff in die Freiheit der Mütter, die ebenso, wie die 
Kranken dem Arzt gegenüber, das Recht beanspruchen dürfen, die 
Person ihres Vertrauens, ohne Rücksicht auf Wohnstätte und Be- 
zrk, wählen zu dürfen. In Großstädten und an den Grenzen der 
einzelnen Bezirke werden sich bald Mißstände ergeben. 

Die Hebammen selbst sind durch die in Aussicht gestellte Be- 
zahlung, welche dem Staate große Opfer auferlegt, keineswegs be- 
friedigt, sie halten bei ihrer schweren und verantwortungsreichen 
Tätigkeit einen Gehalt, der noch lange nicht die Höhe von dem 
eines ungelernten Arbeiters erreicht, für viel zu gering. Klagen 
werden auch in dieser Hinsicht nicht ausbleiben und es ist wahr- 

| scheinlich, daß viele Hebammen durch Annahme von Geschenken 
in versuchen werden, sich ihre Einnahmen zu erhöhen, so daß für das 
| Publikum an Stelle der bisherigen natürlichen Regeln der Heb- 
ammenhilfe mit Einführung des neuen Gesetzes doppelte Kosten 
entstehen, 

Die Berliner Geburtshülflich-Gynäkologische Gesellschaft hält 
es für wohl durchführbar, eine materielle Besserung des Hebammen- 
standes durch erhöhte Taxen und Gewährleistung eines Mindest- 
einkommen in einzelnen Bezirken herbeizuführen, ohne die freie 
Ausübung des Hebammenberufes einzuschränken; sie ist einstimmig 
der Ansicht, daß die Beseitigung der freien Berufstätigkeit, wie sie 


a 
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der neue Gesetzentwurf vorsieht, einen Rückschritt und eine Schädi- 
gung der öffentlichen Geburtshilfe bedeutet. 
Der derzeitige 1. Vorsitzende der 
Berl. Geburtsh.-Gyn. Gesellschaft 
gez. E. Bumm. 


Sitzung vom 10. Dezember 1920. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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Mitteilungen des Vorstandes. 


I. Vorlegen von Präparaten. 

1. Herr Nagel: 

a) Dieses Präparat stammt von einer 3öjährigen Patientin 
welche im Sommer 1918 anderweit, aber von berufener Seite, operiert 
worden war; dabei waren der Blinddarm und doppelseitige vereiterte 
Adnextumoren entfernt worden. Im Anschluß hieran bildete sich eine 
Bauchfistel und später ein Abszeß im Cavum Douglasi, welcher Yon 
der Scheide aus inzidiert wurde. Die Bauchfistel wurde nach aa 
Regeln der Chirurgie behandelt, mit Drainage und Kontrainzision, 
konnte aber nicht zur Heilung gebracht werden. 

Am 16. November d. J. kam die Patientin zum ersten Male zu 
mir. Bei der kombinierten Untersuchung fand ich eine grobe, nich 
abgrenzbare Resistenz zu beiden Seiten des Uterus, welche bis an die 
Bauchnarbe heranreichte. Am oberen Rande der Narbe fand sich 
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eine bleistiftdicke Fistel, die sehr übelriechenden Eiter absonderte, und 
in welcher man in 8 cm Tiefe mit der Sonde auf einen harten Gegen- 
stand stieß. 

Ich schloß hieraus auf die Gegenwart eines Fremdkörpers, 
spaltete die Fistel und die Bauchnarbe, bis ich das Gewebe des 
Fremdkörpers sehen konnte, und extrahierte dieses Tuch, das einen sehr 
üblen Geruch verbreitete. Das Bett desselben wurde nach innen 
von verklebtem Omentum und Darmschlingen, nach außen von der 
Bauchwand gebildet und war mit schlaffen pyogenen Granulationen 
ausgekleidet, die ich entfernte. Die große Höhle heilte unter der 
üblichen Behandlung langsam zu und die Resistenz in der Tiefe ist 
fast verschwunden. — Ich demonstriere dieses Tuch nur, um Ihnen 
wieder vor Augen zu führen, wie gefährlich es ist, bei geöffneter 
Bauchhöhle mit losen Tupfern zu arbeiten. Nur durch Anwendung 
großer, vorher gezählter Tücher oder mit Klemmen gefaßten Tupfern 
ist es möglich, derartige Unglücksfälle zu vermeiden. 

b) Vor einigen Wochen habe ich bei einem jungen Mädchen 
diese beiden Haarnadeln entfernt. Die kleinere saß in der Scheide, 
die größere im Rectum; die eine Branche der letzteren saß zwi- 
schen Rectum und Vagina. Die Spitze war von außen zu fühlen, 
aber hatte noch nicht die Haut perforiert. Es gelang mir, in Narkose 
die große Nadel in das Rectum zurückzustopfen, die eingebohrte 
Branche freizumachen und so die Nadel zu entfernen. 

2. Herr Gregori: Demonstration eines durch Uterus- 
perforation gelegentlich eines Abtreibungsversuches 
in die Bauchhöhle gelangten Fremdkörpers. 

Meine Damen und Herren! Das Gesetz von der Duplizität der 
Fälle will, daß ich Ihnen heute auch einen Fremdkörper vorzuzeigen 
habe. Ich demonstriere diesen Fall hier deshalb, weil es interessant 
ist, wieder einmal festzustellen, in welch großem Maße das Peri- 
toneum manchmal mit erstaunlicher Widerstandskraft den Kampf 
gegen Infektion von außen aufzunehmen und zu bestehen weiß. 

Es handelt sich kurz um folgendes. Eine Frau macht am 
Sonnabend vor 8 Tägen einen Abtreibungsversuch, und dabei bleibt 
das Ansatzrohr einer Spritze im Uterus stecken. Sie arbeitet trotz- 
dem den ganzen Tag, legt sich abends zu Bett und schläft die Nacht 
ganz ruhig. Am anderen Tage begibt sie sich in die nahe Landstadt 
zum Arzt, und zwar per Rad in einer halben Stunde. Der Arzt 
untersucht die Frau, sondiert, kann den Fremdkörper nicht fassen, 
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fühlt ihn aber durch das hintere Scheidengewölbe; er rät der Frau 
in eine Klinik zu gehen. Die Frau fährt wieder in einer halben 
Stunde per Rad nach Hause und legt sich zu Bett, hat aber keine 
besonderen Schmerzen. Am Abend reist sie mit der Eisenbahn nach 
Berlin, geht zu Fuß in ein in der Nähe des Bahnhofs gelegenes 
Nachtquartier und verbringt dort die Nacht ganz ruhig. Am anderen 
Morgen, nach 48 Stunden, verspürt sie Schmerzen im Unterleibe, 
so daß sie sich die Strümpfe nicht allein anziehen kann. Immerhin 
versucht sie, nach Neukölln in die Klinik der Brandenburgischen 
Hebammenlehranstalt zu gelangen; sie ging teils zu Fuß und kam 
mit einem kleinen Shock in der Klinik an. Die Untersuchung ergab, 
daß sie eine normale Temperatur hatte; der Puls war allerdings etwas 
frequent, was auf die Aufregung der Frau zurückgeführt wurde. 
Das Hypogastrium war etwas druckempfindlich. Eine innere Blutung 
war nicht zu konstatieren. Die vaginale Untersuchung ergab, dab 
der Uterus retroflektiert und vielleicht etwas vergrößert war. Bei 
einem vorsichtig unternommenen Sondierungsversuch glaubte man, 
in der Hinterwand des Uterus eine harte Resistenz, vielleicht einen 
Fremdkörper, zu fühlen, und glaubte, durch eine Perforationsöffnung 
hinten in die Bauchhöhle zu gelangen. 

Die sofort ausgeführte Operation ergab folgendes. Die Därme 
waren mit der Blase, dem Peritoneum, mit dem Uterus und unter- 
einander durch frische Adhäsionen verklebt. Bei der Lösung dieser 
Adhäsionen quoll aus dem Douglas reichlich eitrig-seröse Flüssig- 
keit. Der Uterus selbst, die Adnexe, die Parametrien waren ent- 
zündlich infiltriert und geschwollen. Das Peritoneum hatte fibrinöse 
Auflagerungen und zeigte an der linken Uteruskante am Fundus eine 
Stelle, die wir als Perforationsstelle deuteten. Beim Anheben des 
Uterus fanden wir nun in der Bauchhöhle, in der Flüssigkeit und 
frei im Douglas liegend, das 9 cm lange Ansatzrohr einer Spritze, 
das ich Ihnen hier demonstriere. | 

Es wurde die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe ge- 
macht, die Scheide drainiert und eine recht ausgiebige Deckung des 
Infektionsherdes nach der Bauchhöhle zu ausgeführt durch Perito- 
nealisierung und Uebernähen mit Netz und Appendices epiploicae. 

Nach diesem pathologisch-anatomischen Befunde und nach dem 
bei der Frau gemachten recht erheblichen Eingriff glaubten wir eine 
recht ungünstige Prognose stellen zu sollen. Wir sahen uns recht 
angenehm enttäuscht, denn diese Frau zeigte eine Rekonvaleszenz, 
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die bis heute, dem 12. Tage post operationem, recht erstaunlich ist, 
eine Rekonvalezenz, die etwa einer solchen entsprechen würde, wie 
man sie nach einer aseptisch ausgeführten Laparotomie erwartet, aber 
nicht bei einer Frau, die mindestens 24 Stunden lang, vielleicht sogar 
48 Stunden lang einen sicher nicht aseptischen Fremdkörper in der 
Bauchhöhle neben einem perforierten Uterus getragen hat. Um so 
erstaunlicher ist die Rekonvaleszenz, als, abgesehen von einer ganz 
geringen Temperatursteigerung bis etwa 38°, keinerlei Anzeichen einer 
peritonealen Reizung vorhanden gewesen sind, keine Druckempfind- 
lichkeit des Hypogastriums; die Zunge war dauernd feucht; Blähungen 
gingen am 2. Tage ab. Die Frau hat kein Erbrechen, keine Uebel- 
keit gehabt, sondern befand sich subjektiv wohl. 

Es ist recht interessant, diese absolute Reaktionslosigkeit ge- 
genüber der beträchtlichen Affektion und Operation in Parallele zu 
bringen mit dem merkwürdig unbekümmerten Benehmen der Frau 
während zweier langer Tage vor der Operation. 


Aussprache zum Vortrage des Herrn Dr. Fritz Levy (Kaiser- 
Wilhelms-Institut für Biologie) (als Gast): Neue Untersuchungen 
über Ursachen embryonaler Mißbildungen, und zum Vor- 
trage des Herrn Falk: Ueber Mißbildungen. 


Herr Robert Meyer: Die Ueberschätzung der Amnionverwach- 
sungen für die Genese der Mißbildungen ist von Herrn Falk mit Recht 
hervorgehoben und für seine Fälle hat er deutlich gezeigt, daß diese 
Genese nicht in Betracht kommt. Wohl aber muß man die Amnion- 
verwachsungen für eine ganze Reihe anderer schwerer Mißbildungen 
heranziehen (Demonstration einer solchen). Herr Falk betonte mehr- 
fach die Gegenüberstellung der mechanischen Momente und der kau- 
salen, so daß der Eindruck entstehen mußte, als ob er die ersteren 
nicht zu den letzteren rechnete. Das geschah gewiß gegen seine Ab- 
sicht. Er wollte die Zellmißbildungen in den Vordergrund stellen, ebenso 
wie Herr Levy, in dessen Experimenten die Ursache der Mißbildungen 
auch ein mechanisches Moment, der Anstich der Eier war, wie in den 
Experimenten seiner Vorgänger eine chemische oder thermische Störung 
hervorgerufen wurde. Diese sind kausal gleichwertig. Herr Levy kann 
uns vielleicht sagen, ob er für die spontan entstehenden Mißbildungen 
ähnliche Ursachen anzunehmen Grund hat. 

Herrn Falks Ausführungen kann ich unterstützen durch Vorfüh- 
rung eines 38 mm langen Embryo mit Rhachischisis und breit offener 
Medullarplatte ohne jede Amnionstörung und anderseits einer breiten 
Amnionverwachsung in der Lendenkreuzbeingegend ohne Störung des 
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Embryo von 50 mm Länge. Die Störung seitens der Amnionverwachsung 
stellt sich erst ein durch Zerrung, Abschnürung usw. wie in dem vorher 
demonstrierten Falle. 


Die Amnionverwachsungen bedeuten Störungen in den Zellen und 
können verbunden sein mit Zellstörungen des Embryo, so daß dessen 
Mißbildungen unabhängig vom Amnion entstehen. 


Herr Levy hat, wie er sagt, den Nachweis erbracht von der 
Bedeutung der Poikiloploidie für das Entstehen von Anomalien. Ist es 
nicht richtiger, möchte ich Herrn Levy fragen, wenn er diesen Satz 
dahin einschränkt, daß für das Entstehen der Mißbildungen Zellano- 
malien maßgeblich sind, die ihrerseits auch zur Poikiloploidie führen. 
Gehen doch die poikiloploiden Zellen nach seinen Ausführungen leicht 
zugrunde. Das weitere Wachstum kann doch wohl nur durch die regel- 
rechten Mitosen der abnormen Zellen vor sich gehen. In dieser Wieder- 
gabe wäre die Poikiloploidie ein begleitendes Symptom der zur Mißbil- 
dung führenden Zellanomalie, nicht die Ursache. Ich möchte Herrn 
Levy bitten uns darüber aufzuklären. 


Für die Pathologie ist die von Boveri begründete und nunmehr 
von Herrn Levy mit so schönem Erfolge fortgesetzte experimentelle 
Wissenschaft von den Kernanomalien namentlich auf dem Gebiete der 
Geschwulstlehre von großer Bedeutung. Die bei den Geschwülsten ge- 
fundenen abnormen Mitosen berechtigen zu Boveris Auffassung. 

Boveri vertritt mit Recht den Standpunkt, daß die abnormen Mitosen 
nur ein Symptom der Zellerkrankung sind, daß sie nicht nur Geschwulstbil- 
dung führen müssen. — Ursächlich sind die Kernanomalien auch in den 
Geschwülsten nicht einheitlich nach Bo veris Auffassung, sondern ebenso 
wie bei den Mißbildungen können sie durch mechanische, chemische, ther- 
mische oder durch Strahlenwirkung (chemisch ?) hervorgerufen werden. 

In Hinsicht auf v. Hansemanns Anaplasielehre ist es von 
Wichtigkeit, hervorzuheben, daß die abnormen Mitosen nur ein be- 
gleitendes Symptom der Geschwulstbildung sind. Es tritt die Ent- 
differenzierung erst allmählich zutage. Es geht aber nicht daraus her- 
vor, welchen Charakter die Zellen hatten, als sie den ersten Anstoß zur 
Geschwulstbildung erhielten. 

Das Ausbleiben der Zelldifferenzierung beweist nicht ihre Differen- 
zierungsunfähigkeit. Im Gegenteil kommt es ja in vielen Geschwülsten, 
auch in den destruierenden, zu weitgehender Differenzierung. 

Wir stehen erst am Anfange der Zellkernpathologie und sind 
Herrn Levy, dessen Verdienste um diese Lehre bedeutende sind, sehr 
dankbar für seine interessanten Vorführungen, aus denen wir die Vor- 
gänge bei der abnormen Chromosomenverteilung als Ursache der Miß- 
bildungen kennen lernten. 
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Herr Fritz Levy (als Gast): Dieselben physikalisch-chemischen 
Reize, die Zellen, welche auf einem gewissen Entwicklungsstadium 
stehen, zur Teilung veranlassen, können unter gewissen Bedingungen 
such die ablaufende Teilung in verschiedener Weise stören. Es ent- 
stehen dann häufig Zellen mit abweichenden Chromosomenbeständen- 
Die meisten poikiloploiden Zellen gehen zugrunde, weil ihnen irgend- 
welche lebenswichtige Teile fehlen; aber einige von diesen Zellen mit 
abweichendem Chromosomenbestand, die sozusagen artfremd im Körper 
sind, können sich weiter entwickeln, und zwar zuerst anscheinend ganz 
normal durch Zweiteilungsmitosen. Dann entsteht poikiloploides Ge- 
webe; das gegenüber seinem Träger artfremd ist. Für die Beantwor- 
tung der Frage, eine wie große Zahl poikiloploider Zellen entwicklungs- 
fähig ist, steht uns zurzeit nur eine Analogie zur Verfügung. Nach 
de Vries finden sich in jedem Jahr beim Aussäen einer großen Anzahl 
Samen von Oenothera Lamarckiana etwa 1,5°/o Mutationen, von denen 
einige, wie z. B. Oenothera lata, einen von der Stammart abweichenden 
Chromosomenbestand haben. 

In jedem Gewebe findet man zweikernige Zellen. Nicht immer 
ist es leicht, Stadien von Kernverschmelzung und folgende pluripolare 
Mitosen zu finden. Je größer auf engem Gebiet die Zahl der Kern- 
teilungen ist, um so größer ist die Zahl der gestörten Teilungen, um s0 
zahlreicher werden poikiloploide Zellen gebildet. In Karzinomen, in 
denen zahlreiche Zellteilungen zu beobachten sind, finden sich alle diese 
Bilder häufig. Es muß scharf betont werden, daß diese Kernteilungs- 
anomalien nicht charakteristisch sind für das Karzinom. Dieses ist ein 
dem Träger gegenüber artfremdes Gewebe, in dem die beobachteten 
Kernteilungsanomalien als sekundäre Heteroploidien aufzufassen sind. 

Spontane Mißbildungen in der von mir beschriebenen Art zeigen 
sich, wenn in der Umgebung des normalen, befruchteten Eies bestimmte 
Aenderungen des Chemismus auftreten. Auch im Innern des Eies können 
sich Vorgänge abspielen, die ganze Zellkomplexe ausschalten. Verschieden- 
artige Schädigungen innerhalb einer mehr oder minder begrenzbaren 
Determinationsperiode führen zu annähernd gleichen Mißbildungen. 


Herr Falk (Schlußwort): Meine Herren, ich bin Herrn Robert 
Meyer dankbar, daß er mich auf eine unrichtige Ausdrucksweise auf- 
merksam gemacht hat. 

Wenn ich nun auf die Frage der Beziehungen des Amnions zu- 
rückkomme, so ist es selbstverständlich, daß auch amniotische Einwir- 
kungen die Ursache von Mißbildungen sein können, z. B. bei Abschnü- 
rungen von Gliedmaßen. Ich habe aber direkt erwähnt, daß Verände- 
rungen des Amnions häufig auf Störungen in der ersten Entwicklung 
durch Ernährungsstörungen der embryonalen Zellen zurückzuführen sind. 
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Deshalb demonstrierte ich die Fälle, in denen bei Hydramnion oder bei 
Mangel an Fruchtwasser sich Mißbildungen fanden, in denen ich nach- 
weisen konnte, daß diese Mißbildungen nicht durch den Einfluß des 
Amnions bedingt sind. Gerade der Fall, den Herr Meyer uns vor- 
geführt hat, ist wieder ein Beweis für diese Theorie. In diesem Falle 
finden wir neben einer Schädigung, die zweifellos das Amnion gemacht 
hat, einen großen Bauchbruch; wir finden, daß die Leber mit der Haut 
verwachsen ist, wir finden, soweit ich sehe, auch eine Veränderung der 
Niere. Alle diese Befunde sprechen zweifellos für eine ganz frühzeitige 
Entwicklungsstörung, die unabhängig von dem Amnion ist, und beweisen, 
daß auch in diesem Falle die Amnionanomalie, welche sekundär an 
‚aderen Stellen des Körpers Mißbildungen hervorgerufen hat, einzig 
und allein durch Schädigungen der embryonalen Zellen bedingt ist. Ich 
habe Ihnen ja ausgeführt, daß das Amnion sich nicht in der Weise ent 
wickelt, daß es sich über dem Embryo als Kopf- und Schwanzkappe 
schließt, sondern durch Spaltung derselben Lagen, aus denen die Embryonal- 
anlage entsteht, sich entwickelt. 

So können, wie ich ausgeführt habe, dadurch, daß frühz:itige Er- 
nährungsstörungen Schädigungen des Amnions hervorrufen, unabhängig 
voneinander Mißbildungen und Störungen der Amnionsekretion erfolgen. 
Dafür aber, daß Ernährungsstörungen der embryonalen Zellen die Ur- 
sachen der Mißbildungen sind, führte ich als Beweis die Mißbildungen 
bei Extrauteringravidität an. — Ich glaube, daß diese Erklärung für 
die meisten Mißbildungen, natürlich nicht für alle, zutrifft. 

Vorsitzender: Ich danke den beiden Herren Vortragenden 
nochmals für ihre interessanten Darlegungen. 

Wir können nun zu dem nächsten Punkte der Tagesordnung über- 
‚gehen, zu dem Vortrage des Herrn Warnekros. 

II. Vortrag des Herrn Warnekros: Zur Prognose an 
Therapie der puerperalen Pyämie (ein Fall von erfolgreicher 
Ligatur der großen Beckenvenen). 

Warnekros demonstriert einen Fall von schwerster puer 
peraler Streptokokkenpyämie, bei dem von ihm mit Erfolg die Ligatur 
der thrombosierten Gefäße ausgeführt wurde. RR 

Das Krankheitsbild war kurz folgendes: Eine wahrscheinlich 
bereits bei der Einlieferung in die Klinik infizierte Kreißende wird 
wegen Placenta praevia operativ entbunden. Nach kurzdauernder 
lokaler Streptokokkenendometritis erfolgt bereits am 4. Tage post 
partum der Uebertritt der Bakterien in die Blutbahn. Es entwickelt 
sich das typische Bild einer reinen puerperalen Pyämie mit Tem- 
peraturanstieg unter Frost und steilem Temperaturabfall, auf deren 
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weitere Entwicklung und Ausbreitung weder die Kaseosan- noch die 
kombinierte Serum-Methylenblaubehandlung irgendeinen Einfluß aus- 
übt. Im Verlauf der Erkrankung bis zur Ligatur der beiden Venae 
spermaticae und der linken Vena iliaca communis werden 27 schwere 
Schüttelfröste beobachtet; die 9mal im Frost entnommenen Blut- 
proben ergeben jedesmal Reinkulturen von Streptokokken. 

Charakteristisch für die allmähliche Verschlechterung des Krank- 
heitsverlaufes sind neben dem Verfall des Allgemeinbefindens die Er- 
gebnisse der fortgesetzten bakteriologischen Blutuntersuchungen, die, 
wie in einem Experiment, das allmähliche Erlahmen der Abwehrkräfte 
des Körpers und das Ueberwiegen der Bakterien erkennen lar sen. 

Während in den ersten Blutröhren die verimpften Keime erst 
nach 48 Stunden für das Auge sichtbar wurden und die Anzahl der 
Kulturen, wenn auch schon recht zahlreich, so doch noch differen- 
zıerbar erschien, änderte sich dieses kulturelle Verhalten von Woche 
zu Woche. Die Wachstumsschnelligkeit nahm derartig zu, daß von 
der 3. Woche an schon nach 24 und weniger Stunden die Kolonien 
in der Röhre erschienen und die Zahl der angegangenen Keime war 
schließlich so groß, daß die Röhren von Kolonien übersät waren. 

Diesem für die Prognose äußerst ungünstigen bakteriologischen 
Ergebnis entsprach das klinische Bild. Die sich in den ersten Wo- 
chen noch relativ kräftig fühlende Patientin verfiel im Verlauf der 
letzten beiden Wochen vor der Unterbindung derartig, daß sie selbst 
nach dem vorgeschlagenen operativen Eingriff, den sie anfangs ener- 
gisch verweigert hatte, verlangte. 

Der Umschwung nach erfolgter Ligatur der infizierten und in- 
fizierenden Venen (rechte Vena spermatica dicht vor der Ein- 
mündungsstelle in die Vena cava; linke Vena spermatica un- 
mittelbar vor der Einmündung in die Vena renalis; Vena iliaca 
com. sin.) war ein geradezu verblüffender. Die Giftquelle war mit 
der Ligatur tatsächlich unterbunden und damit auch jeder weitere 
Frost als Ausdruck einer erneuten Blutinfektion abgeschnitten. 

14 Tage nach der Ligatur wurde die Patientin beschwerdefrei 
aus der Klinik entlassen; die Nachuntersuchung mehrere Monate 
später ergab, daß die Unterbindung der großen Beckenvene links 
ohne Störung für den Kreislauf der betreffenden Extremität ge- 
blieben war. 

Daß es trotz dieser schweren, akut post partum einsetzenden 


Infektion zur Heilung in diesem Falle gekommen ist, glaubt Warne- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 36 
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kros darauf zurückführen zu können, daß sich der Prozeß rein 
intravenös abgespielt hatte, und daß es nicht zu der gefährlichen 
Phlegmone des perivaskulären Gewebes und der parametranen Binde- 
gewebslager gekommen war. 

Die Venenunterbindung wird stets illusorisch bleiben, sobald 
die Bakterien die Tendenz haben, sich über das Venenlumen hinaus 
in die Umgebung auszubreiten., Dagegen scheint, wie der vorliegende 
Fall beweist, der akut einsetzende Uebertritt der Keime schon wenige 
Tage nach der Entbindung keine Kontraindikation gegen den Ver- 
such eines operativen Vorgehens abzugeben. 

Man sollte vielmehr auch bei akuten Pyämien, bei denen die 
vollständige Entfieberung nach dem Frost und die Bakterienreinheit 
des Blutes im Fieberintervall die noch ausschließliche Lokalisation 
des Prozesses im Venenlumen beweist, die Ausschaltung der Gift- 
quelle durch die Ligatur häufiger und frühzeitiger versuchen als 
bisher. | 

Die relative Einfachheit des operativen Vorgehens (bransperi- 
toneal), sofern man sich bei der Unterbindung von vornherein von 
dem Uterus und von den dem Krankheitsherd unmittelbar benach- 
barten Gefäßen (Uterina und Hypogastrica) möglichst fernhält und 
weiter hinauf die großen Gefäßstämme ligiert, wird einem den Ent- 
schluß und die Indikationsstellung wesentlich erleichtern. 


Aussprache. 


Herr Schäfer: 1916 konnte ich an dieser Stelle über 7 Fälle 
von geheiltem Puerperalfieber berichten. Es waren reine Fälle von 
Sepsis, die wiederholt Streptokokken, teilweise auch in steigender 
Menge, im Blut nachweisen ließen, und die durch die von Geheimrat 
Bumm eingeführte Therapie der Kombination von Antistreptokokken- 
serum und Methylenblau geheilt wurden. Auch in den letzten Jahren 
haben wir wiederholt mit dieser Behandlung bei Fällen von Blutsepsis 
ohne Lokalbefund günstige Resultate erzielt. Nachdem es seit einiger 
Zeit den Höchster Farbwerken gelungen ist, ein besonders hochwirk- 
sames Antistreptokokkenserum herzustellen, haben wir den Eindruck 
gewonnen, daß unsere Resultate mit der Kombination dieses Serums 
mit Methylenblau noch gebessert worden sind. 

Das Antistreptokokkenserum injizieren wir zuerst 
und dann bei den folgenden Gaben subkutan. Auch das Methylenblau 
spritzen wir subkutan ein, da uns die intravenöse Injektion des Farb- 
stoffes keine Vorteile geboten hat. 


intramuskulär 
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Dem Falle von Pyämie des Herrn Warnekros möchte ich einen 
weiteren hinzufügen, den ich vor kurzem zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Es handelte sich um ein 23jähriges Mädchen, das einen Abort 
durchgemacht hatte. Erst nachdem sie mehrere Schüttelfröste gehabt 
hatte, suchte sie einen Arzt auf, der die jauchigen Placentarreste ent- 
fernte. Auch nach der Ausräumung hörten iedoch die Schüttelfröste 
nicht auf. 

Ich sah die Patientin etwa 3 Wochen nach dem Abort am 29. Ok- 
tober 1920. Sie machte einen schwerkranken Eindruck und hatte hohes 
Fieber. Die Untersuchung ergab einen Abszeß im Parakolpium und 
einen weiteren im Cavum ischiorectale. Der Uterus war klein, gut zu- 
rückgebildet, die Portio vaginalis sah normal aus. Die Adnexe boten 
keinen Tastbefund. 


Verlauf: 

30. Oktober 1920: Eröffnung der Abszesse. Mikroskopisch: Strepto- 
kokken in Reinkultur. 

31. Oktober 1920: Wieder Frost. 

2. November: Zwei Fröste. 

8. November: Behandlung mit Antistreptokokkenserum und Me- 
thylenblau. Im Blut (20 ccm) unzählige Kolonien Streptokokken. 

4. November: Antistreptokokkenserum und Methylenblau. 

5. November: Wiederholung der Injektionen. Im Blut (20 ccm) 
60 Kolonien Streptokokken. 

7. November: Wiederholung der Injektionen. Abends wird ein 
kleiner paravaginaler Abszeß eröffnet. 

8. November: Im Blut (20 ccm) unzählige Kolonien Streptokokken 
(zwei Fröste). Während bislang, gewöhnlich abends, ein Frost auf- 
getreten war, in den nächsten Tagen täglich zwei bis drei Fröste mit 
Temperaturen bis 41° C., jedoch nach den Frösten immer Abfall bis 
36,5—37,2 0: 

10. November: Blut im Frost mit Streptokokken übersät. 

12. November: 1 Stunde nach dem Frost noch 20 Kolonien Strepto- 
kokken im Blut. 

13. November: 3 Stunden nach dem Frost Blut steril. Dämpfung 
über dem rechten Unterlappen. Husten. 

16. November: Da Patientin unter den dauernden Schüttelfrösten 
zusehends verfiel und schließlich einen Dekubitus bekam, entschloß ich 
mich zur Venenunterbindung. Da zu der für die Operation festgesetzten 
Zeit wieder ein Frost einsetzte, wurde die Operation verschoben und 
erst mittags bei normaler Temperatur ausgeführt. Die Blutuntersuchung 
hatte auch noch kurz nach dem Frost Keime im Blut nachweisen lassen. 

Laparotomie in der Mittellinie. Uterus klein, Adnexe frei. Keine 
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peritonealen Verwachsungen. Unterbindung der rechten Vena iliaca 
communis und der rechten Vena spermatica, die beide nicht verändert 
schienen. Dann wurde links die Vena iliaca communis aufgesucht; die 
Umgebung war sulzig, die Vena auf über Fingerdicke erweitert und 
fühlte sich hart an. Unterbindung im Gesunden dicht an der Ein- 
mündung in die Vena cava. Unterbindung der Vena spermatica links 
hoch oben. 

Der Erfolg war ausgezeichnet. Die Patientin, die vor der Opera- 
tion 42 Schüttelfröste gehabt hatte, blieb von jedem Frost verschont 
und blieb 5 Tage völlig fieberfrei. 

Am 5. Tage abends Temperaturanstieg bis 40° C. Vermehrte 
Sekretion aus der Lunge, viel Husten. Es bildete sich im rechten Unter- 
lappen ein kleiner Lungenabszef aus, der noch längere Zeit Temperaturen 
machte. Im Röntgenbild ließ er sich gut im rechten Unterlappen lokali 
sieren und zwar da, wo schon vor der Operation die Dämpfung fest- 
gestellt war. Es ist also anzunehmen, daß der Abszeß in der Lunge 
metastatisch schon vor der Operation aufgetreten war. 

21. Dezember: Abszeß in den Darm durchgebrochen. — Entlassung 
aus der Behandlung völlig gesund am 28. Dezember 1920 '). 

Infolge dieser Beobachtung möchte ich darauf aufmerksam machen, 
daß man bei einer chronischen Pyämie nicht allzulange mit der Opere- 
tion warten soll. Sonst vergrößert sich die Gefahr immer mehr, daß 
durch metastatische Lungenabszesse in anderen Organen, wie man das 
von Sektionen Pyämischer kennt, die Operationsresultate zunichte ge 
macht werden. 


Herr Sachs: Im Jahre 1911 und 1912 (Münch. med. Wochenschr. 
1911, Heft 7, und Zentralbl. f. Gyn. 1912, Heft 26) habe ich mich ex 
perimentell und theoretisch mit der Frage der prognostischen Bedeutung 
der Blutuntersuchung bei Kindbettfieber und beim fieberhaften Abort 
beschäftigt. Ich bin damals zu Resultaten gekommen, die sich weit- 
gehendst mit der Anschauung decken, die Herr Warnekros heit 
über die Bedeutung des Blutnachweises hier vorgetragen hat. Ich unter: 
schied damals primäre und sekundäre Resorptionsstadien. Als primäres 
Resorptionsstadium faßte ich dasjenige auf, in dem während des Aborts, 
während die Blutbahnen des Endometriums noch offen waren, Keime, die 
im Uteruskavum waren, gleichsam aufgesaugt, „resorbiert“ werden. Ob 
das ein Resorptionsvorgang ist oder ein mechanisches Eingepreßtwerden, 
darauf will ich heute nicht eingehen. Ich konnte damals nachweisen: 
daß, wenn man kurz vor der Ausräumung eines fieberhaften Abort 


') Anmerkung bei der Korrektur: 19. August 1921: Patientin ist völlig 
gesund. 
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dann 5 Minuten nach der Ausräumung und dann wieder "s Stunde da- 
nach das Blut untersucht, vorher und '/s Stunde nachher das Blut 
keimfrei ist, während 5 oder manchmal auch noch 10 Minuten nach der 
Ausräumung das Blut mit Keimen aller Art übersät ist, unter Um- 
ständen auch mit Streptokokken. Prognostisch bedeutet das gar nichts; 
diese Fälle können rasch heilen. Wenn dagegen, wie Herr Warne- 
kros mit Recht hervorhob, später, in einem Stadium, in dem keine 
Blutwege mehr offen stehen, das Blut keimhaltig befunden wird, so 
machte ich mir das Bild, daß es sich um Keime von erhöhter Patho- 
genität handelte und daß diese Keime nicht einfach als Fremdkörper 
„resorbiert“, sondern aktiv als pathogene Keime in den Organismus 
eingedrungen waren. Fälle dieser Art bieten eine üble Pro- 
gnose; aber mit zwei Ausnahmen. Eine Ausnahme ist die Endo- 
karditis; Endocarditis-lenta-Fälle, die Keime im Blute haben, sterben 
gewöhnlich nicht an Sepsis, sondern sie werden chronisch, es kommt 
zum Siechtum, und sie gehen allmählich an den Folgen der Kreislauf- 
störung zugrunde — Die zweite Ausnahme ist die Pyämie. Auch hier 
will der Keimnachweis im Blute nichts Sicheres für die Prognose sagen. 
Denn auch hier sitzen die Keime ebenso wie bei der Endokarditis in 
der Blutbahn, sie können mechanisch mit kleinen thrombotischen 
Massen abgespült und in die freie Blutbahn gebracht werden. Der 
Keimnachweis im Blute kann, aber braucht dabei nicht zu bedeuten, 
daß es sich um eine Sepsis handelt. Deshalb, glaube ich, ist die Pyämie 
kein gutes Beispiel dafür, um, wie Herr Warnekros es wollte, zu be- 
weisen, daß irgendeine bestimmte Therapie wirklich einen septischen 
Zustand geheilt habe. Es gibt selbstverständlich puerperale Pyämien, 
die septisch sind; dazu gehören die Fälle, die Herr Bumm „akute“ 
genannt hat, die stets mit periphlebitischen Prozessen einhergehen. 
Wenn man in diesen Fällen durch Unterbindung eine Heilung erreichen 
könnte, so würde mich dies im Sinne von Herrn Warnekros über- 
zeugen. Aber bei den chronischen Fällen von Pyämie muß man sagen: 
sie sind geheilt durch die Unterbindung, aber ob sie nicht auch ohne 
Unterbindung geheilt wären, weiß kein Mensch. Haben Sie bei den 
Fällen von Pyämie, die durch Venenunterbindung geheilt sind, jemals 
eine Vergrößerung der Milz festgestellt als Zeichen einer septischen All- 
gemeinerkrankung ? 


Noch eine Frage: Meiner Meinung nach sterben die an Pyämie 
Erkrankten, wenn sie überhaupt sterben, nicht an der Blutinfektion, 
nicht an Sepsis; — es sei denn, daß die Pyämie mit einer Periphlebitis 
einhergeht; sondern sie sterben an Lungenabszessen. Ich habe den Ein- 
druck, daß die chronischen Nichtstreptokokkenpyämien 
beinahe eine schlechtere Prognose haben als die chronisch gewordenen 
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Streptokokkenpyämien. Die Ursache glaube ich darin zu sehen, daß es 
bei den Nichtstreptokokkenpyämien leichter zu embolischen Lungen- 
abszessen kommt, weil die Colibazillen und die gewöhnlichen saprophy- 
tischen Staphylokokken im Thrombus leichter zu Erweichungen und da- 
durch zu embolischen Vorgängen führen, als Streptokokken. Bei diesen 
kommt eg viel seltener zu Abszessen in der Lunge. Es würde mich 
‘interessieren, hierüber die Ansichten anderer Herren zu hören. 


Herr Koblanck: Ich möchte hauptsächlich meinem lebhaften 
Bedauern darüber Ausdruck geben, daß dieses hochwichtige Thema nicht 
vorher angekündigt worden ist. Wir haben ein großes Material gerade 
über Pyämie, sowohl was die sehr sorgfältige Blutuntersuchung betrifft, 
als auch bezüglich der inneren Therapie und der Operationen. Es ist 
mir natürlich jetzt nicht möglich, das Material hier vorzubringen. Ich 
möchte nur darauf hinweisen, daß ich auch schon eine Reihe von 
operativen Fällen veröffentlicht habe, die ich allerdings nicht so operiert 
habe, wie es hier vorgetragen ist. Ich habe mich nicht auf die bloße 
Unterbindung beschränkt, vielmehr immer die vereiterten Venen exstir- 
piert. Manche Frau wurde scheinbar durch die Operation gerettet. 
Aber die Resultate haben mich doch nicht gänzlich befriedigt. Wir 
haben daher seit einer Reihe von Jahren verschiedene Medikamente 
ausprobiert, immer in der Hoffnung, ein chemisches Mittel zu finden, 
das für alle bakteriologisch gleichartigen Fälle genügt. Hoffentlich 
haben wir einmal Gelegenheit, uns über dieses Thema eingehender zu 
unterhalten, nachdem eine Ankündigung vorher stattgefunden hat. 


Herr Mackenrodt: Wenn wir heute bakteriologisch so weit 
wären, daß wir am ersten und zweiten Tage des Auftretens von Tem- 
peraturen oder von Schüttelfrösten unterscheiden könnten, ob der Fall 
prognostisch übel ist oder nicht, dann, glaube ich, würden wir im Einzel- 
falle die Zukunft einer solchen Frau nicht riskieren und abwarten, bis 
die Streptokokken vom Uterus aus den Körper tödlich überschwemmt 
haben, sondern würden sofort operieren, falls von der Operation Ret- 
tung zu erwarten. Denn ein einziger Todesfall, den man hätte verhüten 
können, wiegt doch für uns Aerzte schwerer als hundert Genesungen, 
die spontan erfolgt sind. Die Operation der Wahl ist dann die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus, der Materia peccans. Hierüber 1st ' 
unserer Gesellschaft schon vor langen Jahren beraten worden. Ich hatte 
solche Fälle, die mit Erfolg operiert waren, gezeigt. 

Ich muß doch sagen, daß eine vaginale Exstirpation des Uterus 
auch, trotz des starken und stärksten Streptokokkengehalts des Blutes 
nicht so gefährlich sein wird wie der Eingriff 14 Tage nach der Ge 
burt zwecks Unterbindung der Venen. Wenn man natürlich einen al 
80 spät zur Beurteilung bekommt, wie es häufig der Fall ist, dann WI 
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die Unterbindung der Venen als einziges vielleicht rettendes Mittel in 
Frage kommen. Wenn man aber einen Fall früh sieht, und glaubt, durch 
den bakteriologischen Befund die Verantwortung tragen zu können, dann, 
glaube ich, wird man es nicht, wie schon gesagt, bis dahin kommen 
lassen, daß die Unterbindung der Venen notwendig ist, sondern man 
wird sich eben doch wohl zur Exstirpation des Uterus entschließen. 

“ Herr Franz: Wenn ich eine Venenunterbindung mache, so unter- 
binde ich grundsätzlich die Vena cava, und zwar möglichst hoch oben, 
und die beiden spermaticae. Da ich klinisch und auch nach Eröffnung 
der Bauchhöhle nicht feststellen kann, wie weit die Venen erkrankt 
sınd, und wie weit die Thromben hinaufgehen, so meine ich, daß es die 
Chancen der Operation vermehrt, je mehr ich von dem Venengebiet in 
der unteren Bauchhöhle ausschalte. Im letzten Jahre habe ich drei 
solche Unterbindungen der Vena cava gemacht. Die Operationen sind 
als solche von den Frauen gut ertragen worden. Die Schüttelfröste 
haben alle post operationem aufgehört. Aber alle Frauen sind nach 
einiger Zeit, die eine nach 3 Wochen, die anderen nach 14 Tagen, an 
ihrer Infektion zugrunde gegangen, wie die Sektion ergab, weil die 
Keime auf dem lumbalen Wege in die Venen oberhalb der Ligaturen 
hineingelangt, das Blut überschwemmt und einen allgemein septischen 
Zustand bewirkt haben. 
| Herr Bumm: Wünscht noch jemand das Wort? — Ich möchte 
zu dem zuletzt angeschnittenen Thema bemerken, daß sich sehr leicht 
Thromben auch oberhalb der Unterbindungsstelle der Vena cava bilden 
können. Wir haben eine Frau verloren, bei der sich oberhalb der Unter- 
bindungsstelle in dem Stumpfe der Cava ein Thrombus gebildet hatte, 
der durch Embolie die Frau getötet hat. Dieses Umgehen der Vena 
Cava, in der Weise, daß die infektiöse Thrombose auf einem Collateral- 
wege wieder die Bahn in die allgemeinen Blutwege hinein findet, hat, 
glaube ich, auch Herr Fromme seinerzeit in einem Falle von Unter- 
bindung der Cava beobachtet. Es ist auch damals schon erwähnt wor- 
den, daß man selbst durch Ligatur der Vena cava es nicht immer ver- 
meiden kann, daß die Thrombose doch wieder in das allgemeine Gefäß- 
system hineingelangt. 

Herr Sachs: Ich möchte fragen, ob nicht die hohe Unterbindung 
der Venen im Gebiete der Vena cava gerade vielleicht die Möglichkeit 
des Hineingelangens von Keimen in die Lumbalgefäße erhöht. Denn 
wenn man die Vena cava hoch oben unterbindet, so kann der danach 
entstehende Thrombus oben bis zur Unterbindungsstelle hinauf infiziert 
werden. Auf diesem weiten Wege treten viel mehr Lumbalvenen hinzu, 
die die Infektion weiter leiten können, als bei tiefer Unterbindung. 
Wenn man also genau weiß, wo der Thrombus sitzt, dann scheint mir 


Bun. 


568 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


durch Unterbindung dicht oberhalb der Stelle die Gefahr der Lumbalvenen- 
infektion eher vermeidbar, als wenn man hoch oben unterbindet. 


Vorsitzender Herr Bumm: Der Umwege sind sehr viele. Ich 
habe schon vor langer Zeit durch Herrn Kownatzky feststellen lassen, 
auf wie vielen Wegen die Unterbindung der in Betracht kommenden 
Venen umgangen werden kann, er hat für die Vena iliaca communis ein 
Dutzend Kollateralwege nachweisen können. Also ein Umweg ist immer 
denkbar, wenn es sich um eine thrombotische Stelle im Kreislauf handelt 
und die akute Form der progredienten Thrombose vorliegt. Ich weiß 
nicht, ob es sich bei den Fällen des Herrn Franz um akute oder 
chronische Fälle gehandelt hat? 


Herr Franz: Es handelte sich um chronische Fälle mit 15 bis 
25 Schüttelfrösten. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich habe die in den ersten 14 Tagen 
Operierten alle sterben sehen. Erst nach 3, 4 Wochen wird die Aus- 
sicht, daß man die Kranken mit Thrombophlebitis rettet, besser. Die 
Möglichkeit, daß es inzwischen zur Bildung eines Lungenabszesses komnt, 
ist natürlich immer gegeben. 


Herr Schäfer (zur tatsächlichen Berichtigung): Ich habe bei 
meinem Fall Antistreptokokkenserum und Methylenblau anzuwenden ver- 
sucht, als die Diagnose der Pyämie noch nicht sicher feststand, jedoch 
ohne Erfolg. Wie ich schon 1916 betont habe, sind Fälle mit septischem 
Zerfall von Venenthromben dieser Behandlung nicht zugänglich, sondern 
nur reine Fälle von Blutsepsis. Bei chronischen Fällen von Pyämıe 


kommt auch nach meiner Meinung als kausale Behandlung nur die 
Venenunterbindung in Frage. 


Vorsitzender: Nunmehr schließe ich die Sitzung. 


Besprechungen. 


Emil Vogt, Ueber die Entwicklung und den Ausbau der suprasymphy- 
sären Schnittentbindung an der Universitäts-Frauenklinik Tübingen. 
Verlag S. Karger, Berlin 1921. 115 Seiten. 18 M. 

Zuerst wird der Entwicklungsgang der Technik des abdominalen Kaiser- 
schnittes an der Tübinger Klinik unter Sellheim und A. Mayer besprochen; 
in der Hauptsache bezieht sich diese Entwicklung auf die Frage des Zugangs 
zum Uterushals; die extraperitoneale Methode verließ Sellheim wieder zu- 
gunsten der intraperitonealen Methode, da sich diese als technisch viel ein- 
facher, übersichtlicher und rascher durchführbar erwies. Eröffnung der Bauch- 
höhle in Beckenhochlagerung durch Quer- oder Längsschnitt, unmittelbar ober- 
halb der Symphyse beginnend; Abdichtung der Bauchhöhle durch eingelegte 
Kompressen; das Peritoneum der Plica vesico-uterina wird quer gespalten, die 
Blase stumpf nach unten abgeschoben, die vordere Cervixwand über dem vor- 
liegenden Teil durch Längsschnitt, der zur Vermeidung jeder unnötigen Blu- 
tung möglichst median geführt wird, eröffnet: Entwicklung des Kopfes mit dem 
von Sellheim angegebenen „Kopfhebel“ ; Uterusscheidentamponade mit Xero- 
formgaze. Die Cervixwunde wird mit durchgreifenden Katgutnähten geschlossen, 
die durch Mucosa und Muscularis hindurchgehen; die erste Naht durch eine 
fortlaufende Ueberwallungsnaht gesichert, wobei nur die oberflächlichen Muskel- 
schichten der Cervix nochmals mitgefaßt werden. Beim intraperitonealen Ver- 
fahren wird der untere Rand des Querschnittes in der Plica vesico-uterina nach 
Möglichkeit bis -an den oberen Uterusschnittwinkel mit Knopfnähten oder mit 
fortlaufender Naht herauffixiert; das in der Mittellinie gespaltene Bauchfell 
der Bauchdecken fortlaufend geschlossen. Bei unreinen Fällen wird eine Uterus- 
bauchdeckenfistel angelegt oder die Bauchhöhle durch die Scheide drainiert, 
größerer Wert wird in allen infektionsvertlächtigen Fällen auf eine Desinfektion 
des Üterusausführungsganges mit Jodtinktur gelegt. — Nahezu sämtliche Opera- 
tionen werden in Lumbalanästhesie mit Novokain (Höchster Farbwerke) aus- 
geführt, Nach Besprechung der Entwicklung des extra- und intraperitonealen 
Verfahrens der Schnittentbindung an anderen Kliniken werden die Vorteile der 
intraperitonealen, cervikalen Methode der Tübinger Klinik nochmals zusammen- 
gefaßt. Bezüglich der topographischen Lage des Schnittes zum äußeren und 
inneren Muttermund wird erwähnt, daß nur in wenigen Fällen der Ring des 
Inneren Muttermundes mit durchschnitten wurde. Demgegenüber liegt nach 
unseren Erfahrungen der Uterusschnitt niemals rein cervikal, sondern zum Teil 
such in dem ausgezogenen, unteren Uterinsegment, also oberhalb des inneren 
Muttermundes, zwischen diesem und der festen Anheftungsstelle des Bauchfells. 
Da wir aber das untere Uterinsegment nicht mehr zur Cervix rechnen, möchten 
wir uns dem Vorschlag der Bonner Klinik (Martius, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 88 Heft 1 S. 165, und derselbe. Zentralbl. f. Gyn. 1921, S. 162) an- 
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schließen und die Bezeichnung „cervikaler Kaiserschnitt“ fallen lassen, da kein 
„cervikaler“, sondern ein „Dehnungsschlauchschnitt“ gemacht wird. — Weiter 
werden dann ausführlich die Aenderung der Geburtsleitung beim engen Becken 
durch den „‚cervikalen® Uterusschnitt und die allgemeinen Grundsätze der 
Therapie des engen Beckens an der Tübinger Klinik geschildert: künstliche 
Frühgeburt, prophylaktische Wendung, klassischer Kaiserschnitt, beckenspal- 
tende Operationen werden abgelehnt. Bei Becken mit einer Conj. vera über 
83cm wird zunächst die Spontangeburt abgewartet. Erweist sich die Hoffnung 
auf eine Spontangeburt als falsch, so kann der Geburtekanal nach der längeren 
Geburtsdauer zwar nicht mehr als dermaßen aseptisch angesehen werden, da 
der klassische Kaiserschnitt ausgeführt werden kann, der „cervikale* Uterus 
schnitt kommt dagegen noch zur rechten Zeit; er wird in diesen Fällen dann 
auch noch gemacht. Bestehen aber zu dieser Zeit Zeichen manifester Infektion. 
so wird bei mütterlicher Indikation (drohende Uterusruptur) und lebendem 
Kinde die hohe Zange versucht, wenn die Vorbedingungen einigermaßen eı- 
füllt sind; mißlingt der Zangenversuch, wird auch das lebende Kind perforiert: 
bei der kindlichen Indikation wird bei hoher kindlicher Gefahr und bei vor- 
aussichtlich geringen mechanischen Schwierigkeiten die hohe Zange ausgeführt. 
dagegen bei geringer kindlicher Gefahr und bei voraussichtlich großen mecha- 
nischen Schwierigkeiten wird abgewartet. — Bei der Placenta praevia wird 
wegen der schlechten Resultate der bisherigen Behandlungsmethoden für Mutter 
und Kind bei stärkerer Blutung, also besonders bei Placenta praevia centralis, 
bei lebendem Kinde und sofern eine schwere Infektion auszuschließen ist, der 
cervikale Uterusschnitt ausgeführt; die Vorteile dieser Schnittmethode gegen- 
über dem klassischen Kaiserschnitt werden ausführlich besprochen. Bei geringer 
Blutung, also besonders bei Placenta praevia lateralis und marginalis mit guten 
Wehen und normalem Becken, ferner bei lebensunfähigem oder totem Kinde 
und bei manifester Infektion wird auch heute noch der Blasenstich, die kom- 
binierte Wendung und die Metreuryse ausgeführt. — Zum Schlusse wird die 
Leistungsfähigkeit des cervikalen Uterusschnittes bei Infektionsverdacht und 
selbst bei manifester Infektion betont; die Frage, ob dabei die extraperitoneale 
oder die intraperitoneale Methode die bessere sei, als noch nicht entschieden 
bezeichnet. 
In prägnanter Darstellung schildert der Verfasser die Entwicklung und 
den Ausbau der suprasymphysären Schnittentbindung an der Tübinger Klinik: 
seine Abhandlung bildet ein wichtiges, hochinteressantes Dokument aus der 
Geschichte der Geburtshilfe der letzten zwei Jahrzehnte. 
Walther Schmitt. Würzburg. 


Menge und Opitz, Handbuch der Frauenheilkunde. 2. Auflage. 

Die längst erwartete und durch den Krieg mit seinen mannigfachen 
P ungen verzögerte 2. Auflage des überall geschätzten Handbuches ist €" 
schienen. Dieselbe ist um 120 Seiten stärker; kein Unglück bei einem Buch, 
welches ganz andere Ziele verfolgt als unsere gangbaren kleineren Lehrbücher. 
Ganz neu hinzugekommen ist das Kapitel: Strahlentherapie von. Opitz 


Menge und Opitz: Handbuch der Frauenkrankheiten. 571 


Der Abschnitt von Walthard, Ueber die Beziehungen der allgemeinen 
Krankheiten zum Genitalapparat, ist beträchtlich, um ca. 100 Seiten, erweitert. 

Gerade dieser Abschnitt kennzeichnet den Charakter des Handbuches am 
besten, welches nicht nur Organerkrankungen schildern will, sondern auch die 
Erkrankungen des Weibes, soweit sie nur entfernt im Genitalapparat wurzeln 
oder Beziehung zu ihm haben, lehren will. Eine Gynäkologie im weitesten 
Sinne. Auch bei der Ankündigung der 2. Auflage sei noch einmal auf die all- 
gemeinen Gesichtspunkte und auf die Systemerkrankungen hingewiesen. welche 
alle Ausbreitungen, z. B. einer Infektion, zusammenfassen, anstatt, wie sonst 
üblich, bei den einzelnen Organen abzuhandeln. Dieser Weg des Lehrens gibt 
unseren Schülern einen weiten, auf das Allgemeine gerichteten Blick. Das neue 
Kapitel von Opitz ist eine vorzügliche Einführung in die Röntgentherapie: 
Der Arzt bekommt eine genügende Belehrung über die Technik und Wirkung 
der Strahlen. 

Ich halte das Menge-Opitzsche Handbuch für eine sehr wertvolle, 
durchaus originelle Ergänzung unserer Lehrbücher, lese selbst viel darin und 
empfehle es meinen Sehülern gern. 

Die neuen Lumiöre-Bilder halte ich nicht für einen Fortschritt: Die Linie 
zeigt besser, was der Leser nötig hat, als die Farbe und ist nebenbei viel 
billiger. Winter. Königsberg i. Pr. 


Max Hirsch, Die Fruchtabtreibung, ihre Ursachen, ihre volkshygienische 
Bedeutung und die Mittel zu ihrer Bekämpfung. Stuttgart, Enke. 
85 Seiten. 

Franz Kisch, Das Problem der Fruchtabtreibung vom ärztlichen und 
legislativen Standpunkt. Berlin. Wien, Urban und Schwarzenberg. 
110 Seiten. 15 M. 

Gleichzeitig treten Hirsch und Kisch mit Arbeiten über die Frucht- 
aytreibung hervor, beide in vollständiger Beherrschung des Gegenstandes in 
medizinischer und juristischer Hinsicht, beide mit demselben Ziele der Ab- 
schaffung der Paragraphen, die den kriminellen Abortus unter Strafe stellen, 
beide aber in ganz verschiedener Art des Vorgehens. Während nämlich Kisch 
direkt und offen die Abschaffung der Strafbestimmungen verlangt, will sie 
Hirsch aus seinem Material mehr als logische Schlußfolgerung hervorgehen 
sehen, ja er erweckt eigentlich zuerst in dem Titel seiner Schrift. in dem die 
„Mittel zur Bekiimpfung“ der Abtreibung angekündigt werden, die Vorstellung, 
als bewegte er sich in der von den meisten Gynäkologen bis vor kurzem ver- 
tretenen Richtung, keine Konzessionen zu machen. Indessen will Hirsch: die 
Fruchtabtreibung bekämpfen, indem er sie — gestattet, zwar nicht den Laien, 
aber den Aerzten. Diese sollen, um den zahlreichen, aus Not: gemachten Ab- 
treibungen zu begegnen, eine absolute soziale Indikation aufstellen, die 
viel exakter ausfallen soll, als alle medizinischen, und eine zahlenmüßige Unter- 
lage besitzen kann. Aber die Zahlen von Hirsch sind durchaus nicht so zu- 
verlässig, wie er meint. Er schreibt zwar, er habe sie nach seinen „Berech- 
nungen am Groß-Berliner Material“ gewonnen, ohne jedoch absolute Ziffern, 
Jahrgänge, Herkunft und Art dieses Materials anzugeben. So schreibt er. daß 
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auf 100 fruchtbare Ehen eine gewisse Zahl Schwangerschaften, Geburten und 
Aborte kämen und arbeitet dann mit den ausgerechneten Prozentzahlen als 
feststehenden Größen. Da diese dieselben sind, wie in seinen früheren Publika- 
tionen, muß ich feststellen, daß es sich hier lediglich um das Hirsch persön- 
lich zugegangene „Groß-Berliner Material“ aus den Vorkriegsjahren und bis 
1918 handelt, und ferner, daß auch diese Zahlen nicht absolute sind, sondern 
„Mittelwerte“. Es kann schon sein, daß die Zahlen des Hirschschen Privat 
materials den wirklichen Verhältnissen sich nähern, aber einen Anspruch auf 
solche Zuverlässigkeit, daß man daraus weitergehende Schlüsse und Entschließungen 
ziehen dürfte, besitzen sie nicht. Sie sind durchaus nicht sicherer, als die 
Statistiken der Kliniken, die nach ihm ein falsches Bild geben. So muß es 
vorläufig bei Schätzungen sein Bewenden haben. Hirsch selbst sagt ja von 
der Beeinträchtigung der Zahl der Geborenen: „Dieser Schätzung fehlt jeder 
Maßstab.“ — Die soziale Indikation soll eine dreifache Begründung haben: 
eine statistische (die bisher nur auf Hirschs Angaben beruht), eine national- 
ökonomische (mit Rücksicht auf die wirtschaftlichen Notstände) und eine sitt- 
liche, die daraus fließt, daß der Staat, der den Erzeugern die Existenzmöglich- 
keit nicht gewährleistet, diesen, die durch eine vorkommende Schwangerschaft 
in Not geraten, Rettung bieten muß, bevor sie schuldig werden. Diese Logik 
und Auffassung wird m. W. hauptsächlich von bestimmten Parteien vertreten, 
die sich „gelegentlich der Sache annehmen‘. 

Weiter soll die eugenetische Indikation gesetzliche Anerkennung 
finden, da die Vererbungslehre bereits wissenschaftlich genügend fundamentiert 
sei; allerdings soll man dabei „den Mut haben, im Einzelfalle einen Mißgrifl 
zu tun, wenn Ursache und Zweck der Handlung dem Wohle der Gesamtheit 
dienen“. In bezug auf die medizinischen Indikationen muß man 
Hirsch gewiß zugeben, daß sie vielfach unbestimmt, bei den einzelnen Autoren 
auch widersprechend dargestellt und befolgt sind. Aber seine Angaben, 2. B. 
über Tuberkulose, die sich in 50—74°% während einer Schwangerschaft ver- 
schlimmern, und in 58°) zum Tode führen soll, sind heute nicht mehr zulässig, 
weil hier weder die manifesten und floriden Formen von den latenten, noch die 
Stadien der Krankheit unterschieden sind. Es ist daher nicht ein „mangelnder 
Interesse für die generative Prophylaxe auf seiten der medizinischen Wissen- 
schaft“, wenn sie den artifiziellen Abortus bisher möglichet eingeschränkt bat, 
sondern eine Konsequenz der vorliegenden Erfahrungen und therapeutischen 
Erfolge. Nimmt jedoch die Krankheit unter den heutigen bedrängten Verbält- 
nissen dauernd einen ungünstigeren Verlauf, so wird man, wie Hirsch es nn 
die Indikationen erweitern und schon bei Gefahr einer erheblichen Gesundheits 
schädigung einschreiten. Die Ablehnung des Abortus wegen Beckenverengerung 
kann man auch nicht in Bausch und Bogen verurteilen. Der Wunsch nach Nach- 
kommenschaft ist doch vielfach entscheidend. Und wenn auch zweifellos der 
Kaiserschnitt aus relativer Indikation sehr häufig ausgeführt wird, wenn er 
manche Frau spüter zum Präventivverkehr oder zur Abtreibung veranlaßt hat, 
so kennen wir doch auch reichliche Fälle, wo nach mehrfachen Aborten oder 
Perforationen die Schwangeren selbst den Kaiserschnitt verlangen. — Schließ- 
lich ist es Hirsch ein überraschender Eindruck, daß aus der Frage des krimi- 
nellen Abortus eine ärztliche Standesangelegenheit gemacht worden ist. So- 
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lange ein Abortus nach den bisher geltenden Anschauungen und Gesetzen ärzt- 
lieh nicht indiziert ist, ist er eben „kriminell“ und verträgt sich wie jedes 
andere Krimen nicht mit dem Standesbewußtsein, wie dies Hirsch an anderer 
Stelle selbst bedenkt. Darin liegt also kein „Mangel an generativem Gewissen 
der offiziellen Heilkunde‘, aber es ist richtig, daß die Frauen ihren „Rat in 
Dingen der Fortpflanzung“ heute vielfach anderswo suchen. Die Folgen davon 
schätzt Hirsch, entgegen unseren klinischen Statistiken, nicht als besonders ge- 
fährlich ein und erklärt das aus der großen Übung der Frauen in der Ab- 
treibungstechnik und der verbreiteten Kenntnis der Asepsis. Er ist in seinen 
Vorschlägen radikal und glaubt, daß die operative Sterilisierung geisteskranker 
und geistesschwacher Männer und Frauen „ohne Schwierigkeit“ in die Tat um- 
gesetzt werden kann, ebenso die Schwangerschaftsunterbrechung. Auch soll 
ein tüchtiger Finanzminister genügen, die Mittel zur „Erzeugung, Ernährung 
und Aufzucht tüchtiger Volksgenossen“ flüssig zu machen, Aufnahmehäuser für 
alle Schwangeren, welche sie suchen, für alle Neugeborenen, die ihnen gebracht 
werden, zu schaffen, Lehrstühle auf Universitäten und Volkshochschulen zur Ver- 
breitung des eugenetischen Gedankens zu errichten u.a. m. Wenn das auch in 
den heutigen Zeiten bitterster Not Utopien sind, wenn man auch Hirsch manche 
Übertreibung zugute halten muß, so kann man doch nicht umhin, die Frage 
der Fruchtabtreibung von neuem theoretisch und praktisch anzugreifen und sich 
darüber klar zu werden, ob die jetzige Einschränkung der ärztlichen Indikationen 
gegenüber den Schäden der riesigen Abtreiberei in allen Gesellschaftsklassen 
aufrecht erhalten werden kann. — 

Zu einer Erweiterung der Indikationen drängt fast noch schärfer die 
Arbeit von Kisch. Auch er sieht in den sozialen Verhältnissen das bedeutsamste 
Motiv zur Fruchtabtreibung. Wenn er sagt: „Kein Gesetz, kein Zwang wird 
imstande sein, Frauen, deren Ernährung kaum zur Stillung des Hungers aus- ` 
reicht, falls sie nicht den Willen zum Kinde haben, zum Austragen zu bestim- 
men“, so wird man schwerlich etwas entgegnen können. Dagegen verhält sich 
Kisch dem „Weibe ohne Mutterinstinkt“, die aus Bequemlichkeit und Genuß- 
sucht abtreibt, rein referierend und bemerkt im übrigen zutreffend, daß alle 
Statistiken bezüglich der Häufigkeit der Fruchtabtreibungen utopisch sind. Auch 
über deren Folgen bringt er keine zahlenmäßigen Angaben. Die Frage, ob durch 
die Schwangerschaftsunterbrechung ein Rechtsgut verletzt, ob die Frucht als 
Rechtsindividuum anzusehen, ob die Seelentheorie des kanonischen Rechts hier 
bestimmend einwirken kann, müssen wir den Juristen überlassen. Wollten wir 
aber mit Kisch anerkennen, daß es jedem Menschen freisteht, „ihm unan- 
genehm erscheinende Vorgänge in seinem Körper nach Belieben zu unterdrücken“ 
und das auf die Schwangeren übertragen, so wäre allerdings die ganze An- 
gelegenheit mit einem Schlage erledigt. Zuzugeben ist, daß im moralischen Be- 
wußtsein des Volkes die Abtreibung im allgemeinen nicht als etwas Verbreche- 
risches oder Unsittliches gewertet: wird. Aus dem interessanten Kapitel über 
das Recht des Arztes zur Einleitung einer Fehlgeburt ist der Gedanke, den Not- 
standsparagraphen ($ 54 R.St.G.B.) heranzuziehen, festzuhalten. Dieser schließt 
eine strafbare Handlung aus, wenn sie in einem unverschuldeten, auf andere 
Weise nicht zu beseitigenden Notstande „zur Rettung aus Gefahr für Leib und 
Leben“ begangen worden ist. Der Paragraph ist aber nur ein Notbehelf. Auch 
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die ärztlichen Indikationen, wie sie hauptsächlich von Bumm und Winte: 
dargestellt sind, hält Kisch für viel zu eng gezogen, besonders in prophylak- 
tischer Hinsicht. Er sieht eine Pflicht des Arztes in der Unterbrechung be 
bestimmten Krankheiten, welche erfahrungsgemäß durch die Schwangerschaft 
verschlechtert werden, ebenso behufs Verhütung größerer chirurgischer Eingriffe. 
Es mutet aber wie eine verkehrte Welt an, wenn der Arzt verpflichtet werden 
soll, Schwangere über die möglichen Folgen einer verschlimmerungsfähigen Er- 
krankung aufzuklären, worauf es dann deren Sache ist, den Abortus zu ver- 
langen oder zu verweigern. Ebenso bei hochgradiger Beckenverengerung. — 

Es ist lehrreich, einmal alle Indikationen zur Unterbrechung der Gravi- 
dität, wie sie hier vertreten werden, anzuführen. Berechtigt ist der Abortus 
bei organischen Herzfehlern, tuberkulöser Lungenerkrankung (ohne Einschrän- 
kung! Ref.), Diabetes, Basedow, Struma, Leberzirrhose, Tetanie, Lupus, um- 
fangreichen Varizen, absoluter Beckenenge, chronischer Appendizitis, Hernien, 
Unterleibsgeschwülsten. Notwendig bei Kompensationsstörungen, Herzinsuffi- 
zienz, Endokarditis, florider Lungentuberkulose, Larynxtuberkulose, urämischer 
Bereitschaft, Eklampsie, Retinitis album., Netzhautablösung, Herzschwäche bei 
Nephritis, Azidosis bei Diabetes, unstillbarem Erbrechen, akuter gelber Leber- 
atrophie, Leukämie, perniziöser Anämie, Chorea, schwerer Tetanie, multipler 
Sklerose, depressiver Graviditätspsychose, irreponibler Uterusverlagerung oder 
Prolaps. 

Wie man sieht, dehnt Kisch die Indikationen so weit aus, daß es nicht 
schwer wäre, in einem beliebigen Falle eine Anzeige zum Abortus unter eine 
jener Rubriken zu bringen. Dagegen ist Kisch in bezug auf die soziale In 
dikation zurückhaltend, lehnt sie eigentlich von ärztlicher Seite ab und verlangt 
nur eine gesetzliche Bestimmung, nach welcher die durch soziale Not motivierte 
Abtreibung straflos sein soll. Dagegen geht er wieder in der eugenetischen 
Indikation sehr weit und ins Einzelne, trotzdem er im allgemeinen als Voraus. 
setzung für die Unterbrechung verlangt, daß hochgradige, sicher vererbbare 
körperliche oder geistige Erkrankungen der Eltern und einer Anzahl Vorfahren 
nachweisbar sein müssen. Das soll zutreffen bei Syphilis und bei Tuberkulose. 
(Damit würde die Zahl der künstlichen Aborte mächtig anschwellen. Ref.) 
Ferner bei manisch-depressivem Irresein, Epilepsie mit Geistesstörungen, here- 
ditärer Ataxie, Huntingtonscher Chorea, Retinitis pigm., Neuritis optica, bei 
chronischem Alkoholismus und bei Schwerverbrechern. — Die Frage des Abortus 
nach Schwängerungen gelegentlich eines Sittlichkeitsverbrechens, bei arglistiger 
Betäubung, Blutschande usw., bei einem Ehrennotstand sind vorwiegend juristi- 
sche und können ohne wesentliche Mitbeteiligung der Ärzte entschieden werden. 
Kisch bringt zu all diesen wichtigen Dingen ein gut ausgewähltes Material 
geordnet bei, so daB man in seiner Schrift eine erwünschte und brauchbare 
Zusammenstellung alles Überlegens- und Wissenswerten findet. Er selbst kommt 
zu dem Schluß, daß man die Strafsanktion der Fruchtabtreibung fallen lassen 
muß, weil sie einer überzeugenden rechtlichen Begründung entbehrt, ihren Zweck 
nicht erreicht, in die persönliche Freiheit eingreift, Ungerechtigkeiten, 3% sogar 
Schäden hervorruft und dem Volksbewußtsein zuwiderläuft. De lege ferenda 
beantragt er nur eine Bestrafung derjenigen, die ohne Einwilligung der Schwang® 
ren oder ohne ärztliche Ausbildung die Leibesirucht abtreiben ebenso für ver- 
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heiratete Schwangere, die eine solche Handlung ohne Wissen und Einwilligung 
‘des Ehemannes unternehmen. — 

_ Wenn weite Volkskreise auf eine erneute Prüfung der in Frage kom- 
menden Gesetzesparagraphen dringen, und die Volksvertreter sich damit be- 
fassen sollten, werden die Gründe der Ärzte, die sich erst kürzlich wieder un- 
zweideutig für- die Beibehaltung der bisherigen Bestimmungen eingesetzt haben, 
gegen die der Vertreter der entgegengesetzten Anschauungen abgewogen werden. 
Meines Erachtens werden die Ärzte ihre Indikationen insofern ausdehnen können, 
als sie nicht erst bei bestehender Lebensgefahr, sondern schon bei einer Schädi- 
gung der Schwangeren den Abortus diskutieren bzw. zulassen werden, während 
sie die soziale Seite und die Frage nach der Straffälligkeit der Schwangeren 
den Juristen überlassen dürften. H. Freund, Frankfurt a. M. 


Wilhelm Weibel, Einführung in die gynükologische Diagnostik. Berlin, 
J. Springer. 2. Aufl. 160 Seiten. 27 M. 

Das faßlich geschriebene kleine Buch gehört zu den geschicktesten dieser 
Art. Man sieht an ihm, wie sehr eine große Zahl guter und charakteristischer 
Abbildungen dem Lernenden das Verständnis erleichtert und wie viel Text da- 
durch gespart wird. Die Einteilung der Uteruskrankheiten in solche der Portio, 
der Größen- und Formveränderungen der Gebärmutter und in Lageverände- 
rungen verschuldet aber bei manchen Gegenständen, z. B. beim Karzinom, Wieder- 
holungen. — Gewiß sind Ovarialtumoren auch Adnexerkrankungen, man sollte 
aber diese Bezeichnung gerade den Studierenden gegenüber ausschließlich den 
entzündlichen Prozessen vorbehalten. Wenn Weibel die Haematocele retrout. 
mittels der Probepunktion zu sichern rät, so sollte das nur direkt vor dem 
operativen Eingriff zugelassen werden. Das Bild des tubaren Abortus ist nicht 
immer so scharf von dem der Tubenruptur zu unterscheiden, wie es der Ver- 
fasser angibt. Bedauerlich erscheint, daß die Parametritis nicht zutreffend von 
der Perimetritis geschieden wird. Das anteuterine Exsudat z. B. in Fig. 139 
als parametritisch abgebildet, ist ein intraperitoneales, die „Parametritis poste- 
rior“ in Fig. 140 ein Douglasabszeß. — Im ganzen aber verdient das Weibel- 


sche Buch eine weitere Bekanntschaft und Verbreitung in Deutschland. 
H. Freund, Frankfurt a. M. 


Ludwig Knapp, Die Prophylaxe und Therapie der Enteroptose. Für die 
Praxis dargestellt. Berlin, Wien, Urban u. Schwarzenberg. 113 Seiten. 
21 M. 

Knapp hat richtig herausgefühlt, daß eine zusamenfassende Darstellung 
der Prophylaxe und Therapie der Enteroptose dem praktischen Arzt willkommen 
sein muß, denn die vielen Beziehungen, die das Leiden offenbar mit anatomi- 
schen, funktionellen und nervösen Veränderungen und Symptomen hat, machen 
eine genaue Bekanntschaft in weiten Kreisen erwünscht. Aber leider bringt 
die in wenig gepflegtem Stil geschriebene Knappsche Arbeit in den Ab- 
schnitten über die Ätiologie und Prophylaxe weder etwas Neues, noch eine ge- 
ordnete Übersicht und verweist im einzelnen, ganz besonders auch in der all- 
gemeinen Therapie stets auf Lehrbücher und spezielle Publikationen, ohne irgend 
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genauere Angaben zu gewähren. Der Arzt, der sich eine Monographie über 
Enteroptose anschafft, will aber gerade nicht die neue und alte Literatur nach- 
schlagen und hat keinen Vorteil, wenn er beispielsweise bei der Ernährungs 
therapie „die allgemeinen Grundsätze als bekanut vorausgesetzt“, die diätetischen 
Vorschriften in 18 Zeilen abgehandelt findet. 

Weit besser sind die Abschnitte über die Beteiligung des Nervensystems 
an der Enteroptose und die neurologische Therapie geraten, Die Ermūdunge: 
schmerzen im Bereiche der Bauch- und Rückenmuskulatur, die Hauthyper- 
ästhesie, die schmerzhaften Organempfindungen im Unterleib, Neuralgien ver- 
schiedener Art, die so oft unrichtig gedeutet, unter- oder überschätzt werden, 
finden wir nach Entstehung, Erklärung und Behandlung gut abgehandelt. Nicht 
weniger die damit eng zusammenhängenden Zustände von Psychasthenie, die 
Beteiligung des Gehirns, des Sympathikus und ihre Abhängigkeit von angebore- 
ner und erworbener Asthenie, von Chlorose u. a. m. — Knapp gibt hier nach 
Walthard einige beherzigenswerte Anhaltspunkte für die Diagnose, die in 
der Hauptsache darauf hinauskommen, daß bei normalem Befund an den Geni- 
talien und anderen Organen die Ursache der Störungen im Nervensystem zu 
suchen. anderseits bei intaktem Nervensystem die zum Bewußtsein der Patientin 
gelangenden Störungen als funktionelle zu betrachten sind, insbesondere beim 
gleichzeitigen Auffinden anderer funktioneller Abnormitäten in verschiedenen 
Organen. Systematische Beeinflussung nach genauer Psychoanalyse, Bettruhe 
und Gewichtssteigerung, Sorge für genügende Schlafdauer, Hydrotherapie, Bade. 
und Anstaltskuren bei Vermeidung aller Vielgeschäftigkeit können sehr glück- 
liche Resultate erbringen, auch wenn eine Heilung ptotischer Prozesse im anb- 
tomischen Sinn nicht eintritt. Bei der Besprechung der Hauptformen der Entero- 
ptose, nämlich der Wanderniere, dem Descensus ventriculi und der Intestinal- 
ptose zieht Knapp wit Recht die orthopädische und Allgemeinbehandlung 
der operativen vor. Binden, Massage, Rückenlage und manuelle Behandlung 
der Nephroptose wirken nach Landau, Mathes, Kümmell, de Quer 
vain u. a. meist besser als die Nephropexie, die jedoch beim Versagen kor 
servativer Bemühungen und bei Komplikationen indiziert bleibt. Auf die in 
Verlaufe der Abwärtsverlagerungen der Därme häufig zu konstatierende Atonie, 
die Enteritis membranacen und Obstipation weist Knapp gebührend bin, gibt 
aber bezüglich der Behandlung keine ausreichenden Vorschriften. Wenn er 
schließlich die Enteroptose ganz allgemein als kein dankbares Objekt chir- 
urgischer Betätigung bezeichnet und sie, wie de Quervain, auf Ausnahmefälle 
beschränkt sehen möchte, so darf er der Zustimmung vieler erfahrener Opera 
teure gewiß sein. H. Freund, Frankfurt a. M. 


Hitschmann, Die Therapie der Placenta praevia, Karger, Berlin 1921. 
Das Buch von Hitschmann hat es sich in der Hauptsache zur Aufgabe 
gesetzt, an der Hand von klinischen und anatomischen tatsächlichen Festatel- 
lungen nachzuweisen, daß die zur Begründung der Einführung der Sectio ca& 
sarea abd. von Krönig und Sellheim seinerzeit hauptsächlich betonte Un 
fähigkeit des unteren Uterinsegments zur Kontraktion und damit zur Bluts ' 
lung nach Entfernung der Plazenta bei Placenta praevia tatsächlich nicht be: 
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steht. Die weitere praktische Folgerung daraus ergibt sich dann von selbst, 
nämlich daß es nicht berechtigt ist, in größerer Ausdehnung die Sectio cae- 
sarea deswegen bei Placenta praevia zu machen, weil bei der Geburt auf natür- 
lichem Wege durch die notwendige Distraktion des unteren Uterinsegmentes 
die Gefahr der Blutung noch besonders gesteigert würde. Ich kalte es für ganz 
besonders dankenswert, daß Hitschmann sich der recht mühevollen Aufgabe 
unterzogen hat, an der Hand des literarisch bekannten klinischen Materials diese 
Frage kritisch zu beleuchten und klarzustellen. Denn er hat ganz recht, wenn 
er sagt, daß diese unbewiesenen Behauptungen immer mehr in der Literatur 
als feststehende Tatsachen hingestellt und als Fundament für die immer weitere 
Ausdehnung der Indikation zum Kaiserschnitt bei Placenta praevia benutzt 
werden. 

Nach einem kurzen Ueberblick an der Hand von 5126 Fällen von Pla- 
centa praevia aus den letzten 20 Jahren über die erhöhte Gefahr der septischen 
Infektion bei diesen Patientinnen, wobei der große Unterschied dieser Gefähr- 
dung in der Klinik, der Praxis und der Poliklinik hervorgehoben und begründet 
wird. folgt eine genaue Darlegung der Anschauungen von Krönig und Sell- 
heim, auf welche die Empfehlung der Sectio caesarea begründet wurde, und 
dann an der Hand eines großen Materials die kritische Prüfung über den ge- 
nauen Verlauf der Nachgeburtsperiode und die Würdigung der einzelnen Fak- 
toren, welche an einem eventuell unheilvollen Ausgang die Schuld tragen. 
Hitschmann kommt hierbei zu dem Schluß, daß weitaus die meisten Todes- 
fälle in bereits erschöpfenden Blutungen vor der Geburt oder in Zerreißungen 
bei unvorsichtiger Leitung der Geburt oder in abnormer Adhärenz der Placenta 
an der Uteruswand oder Atonie der Corpus uteri ihre Ursache finden, aber jeden- 
falle in den seltensten Fällen auf eine mangelnde Zusammenziehungsfähigkeit 
des unteren Uterinsegmentes zurückzuführen sind. Auf alle Einzelheiten der 
Beweisführung kann hier nicht eingegangen werden. Doch scheint sie mir 
zahlenmäßig unwiderleglich zu sein, obgleich Hitschmann die Einbettung 
des Ovulums bei Placenta praevia in dem unteren Uterinsegment, bezüglich dem 
Isthmus uteri als gegeben ansieht und diesem Teil des entfalteten Uterus eine 
wesentlich geringere Kontraktionsfähigkeit zuspricht, als dem Corpus uteri. 

Die praktische Folgerung seiner Darlegung zieht Hitschmann in dem 
Sinne, daß er auf das dringendste die Unterbringung einer jeden Schwangeren, 
die in den letzten Monaten der Schwangerschaft blutet, möglichst ohne jede 
innere Untersuchung in eine Entbindungsanstalt fordert, um hier ihre Entbin- 
dung durch geübte Hand entweder mit Hilfe der Blasensprengung, der kombi- 
nierten Wendung, oder des Metreurynter vollenden zu lassen, wobei besonderer 
Nachdruck darauf gelegt wird, daß wegen der außerordentlichen Gefahr der 
Zerreißung jede gewaltsame Einwirkung dabei vermieden wird. 

Zum Schlusse kommt der Autor dann noch auf die besonderen Schwierig- 
keiten, die sich bei der Beendigung der Geburten bei Placenta praevia totalis 
herausstellen können und meint, daß hier, besonders bei noch weiteren un- 
günstigen Verhältnissen (enger Cervix, großem Kind usw.) die Gefahren der 
Rißblutungen allerdings so groß seien, daß in solchen Fällen die Sectio caesarea 
abdominalis (Reinheit der Fälle vorausgesetzt) einen begrüßenswerten Fort- 
schritt bedeute. Er verwirft die Sectio caesarea also nicht vollständig, sieht 
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aber doch Fortschritte und Besserung in den Resultaten der Behandlung wesent- 
lich in der Richtung, daß diese Frauen möglichst früh in Anstalten aufgenom- 
men und hier möglichst schonend nach den alten Methoden entbunden werden. 
Wenn es mir nun also auch sehr dankenswert erscheint, daß Hitsch- 
mann an der Hand eines großen klinischen Materials die Frage nach der Ur- 
sache der Blutungen und Verblutungen bei Placenta praevia festzustellen und 
daraufhin die Indikation zur Sectio caesarea auf ihre richtigen Grenzen zurück- 
zuführen sucht, so kann ich ibm bezüglich einer ganzen Anzahl von Einzel- 
heiten in seinen Auffassungen durchaus nicht zustimmen. Bei der Besprechung 
der Möglichkeit einer Placenta praevia reflexa, von der Hitschmann sagt, 
daß sie wohl von keiner Seite mehr aufrecht erhalten würde, hat Hitschmann 
augenscheinlich die hierfür beigebrachten anatomischen und klinischen Tatsachen 
vollkommen übersehen, die nicht nur von mir (Winckels Handbuch der Geburtshilfe 
1904, bei Bergmann), sondern auch von Frommel (Hegars Beiträge Bd. 3), von 
Jolly (Archiv für Gynäkologie Bd. 98) und von C. Ruge (Zeitschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie Bd. 82) hierfür beigebracht worden sind. Dies 
anatomischen Tatsachen lassen sich doch richt ohne weiteres beiseite schieben. 
Sie erklären auch ohne besondere Schwierigkeit zusammen mit dem freilich 
auch als „hinfällig“ bezeichneten, von mir nachgewiesenen. von Runge später 
bestätigten Verlauf der Arteria uterina und ihrer Verzweigungen die Tatsache 
der Blutstillung, auch wenn sich die Plazenta zum Teil auf dem unteren Uterin- 
segment entwickelt hatte. Denn eine energische Kontraktionsfähigkeit des letz- 
teren nach der Entleerung des Uterus bezweifle ich auch auf Grund zablreicher 
Beobachtungen bei suprasymphysären Kaiserschnilten nach wie vor. 
Unverständlich ist mir auch, inwiefern Hitschmann meint, der Stand- 
punkt Schröders und seiner Schule bezüglich des „unteren Uterinseginentes‘, 
seiner Bildung und seiner klinischen Bedeutung sei „vollkommen verlassen“, da 
er doch selbst vollständig auf dem Boden der Lehre vom „Isthmus uteri* steht. 
Denn das „untere Uterinsegment“ entsteht doch nicht, wie Hitschmann 
p. 34 schreibt, aus dem Isthmus uteri, sondern es ist der Isthmus uteri! Denn 
dies ist, wie ich schon mehrfach hervorgehoben habe und wie auch Zweifel 
in seiner Abhandlung über dies Kapitel in dem Döderleinschen Handbuch 
betont, doch nur ein anderer Name für genau das gleiche. Denn ob ich das 
untere Uterinsegment als einen anatomisch und klinisch besonders charakter 
sierten Teil des Corpus uteri bezeichne oder als ein zwischen das eigentliche 
Corpus uteri und die Cervix eingeschaltetes Zwischenstück init, Corpusmusku 
latur und Schleimhaut und es dann „Isthmus“ nenne, bleibt sich sachlich doch 
ganz gleich. Deshalb gilt auch für die Gefäßversorgung des „Isthmus“ genau 
dasselbe, was für das untere Uterinsegment galt. An anderer Stelle werde ich 
hierauf und auf die für die Behandlung der Placenta praevia sich ergebenden 
Gesichtspunkte noch ausführlicher eingehen. M. Hofmeier 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik Göttingen [Direktor: Professor 
Dr. Reifferscheid].) 


Die Placenta accreta (increta). 
Von 
Privatdozent Dr. H. A. Dietrich, Oberarzt der Klinik. 
Mit 6 Textabbildungen. 


Hinsichtlich der Häufigkeit der Placenta accreta, „der ange- 
wachsenen Nachgeburt“, bestehen noch bemerkenswert verschiedene 
Ansichten zwischen den in der Praxis stehenden nicht völlig spezia- 
listisch ausgebildeten Aerzten einerseits und Klinikern anderseits. 
Und zwar insofern, als die ersteren sehr viel häufiger geneigt sind. 
eine Placenta accreta anzunehmen, schon wenn der Credesche Hand- 
griff nicht sofort gelingt, während die letzteren dem Krankheitsbild 
sehr viel skeptischer gegenüberstehen, was soweit geht, daß teilweise 
noch die Existenz einer Placenta accreta überhaupt abgelehnt wird. 
Ein an der Göttinger Frauenklinik beobachteter, besonders klar die 
Aetiologie beleuchtender Fall gab mir Veranlassung zu eingehender 
Beschäftigung mit dem Krankheitsbild der Placenta accreta. 

Aus der Krankengeschichte des Falles seien nur die wichtigsten 
Punkte kurz erwähnt: 

Es handelte sich um eine gesunde 40jährige V-Gebärende. 
Die vier bisherigen Geburten verliefen ohne Besonderheiten, spontan, 
bis auf die Nachgeburtszeit. Die beiden letzten Male mußte nämlich 
die Placenta nach vergeblichem Cred& manuell gelöst werden; das 
letzte Wochenbett war fieberhaft. Bei beiden Geburten wurde die 
Frau nur mit Mühe vor dem Verblutungstod gerettet, deshalb er- 
folgte diesmal in richtiger Erkenntnis der drohenden Gefahr die 
Ueberweisung in die Klinik. Betreffs der letzten Geburt vor 7 Jahren 
schreibt der behandelnde Arzt, daß die manuelle Lösung sehr schwierig 
gewesen sei, er konnte die Placenta nicht in toto lösen, sondern 
mußte ein Stück im Fundus uteri sitzen lassen, da Gefahr bestand, 


die Uteruswand zu verletzen. In mehreren Sitzungen wurde während 
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des Wochenbettes der Rest durch Abrasio entfernt. Eine, wie wir 
später sehen werden, wichtige Erscheinung war, daß seit der letzten 
Geburt vor 7 Jahren keine Menstruation mehr eintrat. Die jetzige 
Schwangerschaft verlief ohne nennenswerte Beschwerden. Die Frau 
wurde mit geringen Wehen aufgenommen und wegen Hängebauches 
sofort gelagert. Das Kind lag in II. Schädellage, der Kopf stand 
beweglich über dem Beckeneingang. Herztöne waren 148 in der 
Minute. Vormittags 11 Uhr trat plötzlich ein Kollaps ein. Die Frau 
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wurde blaß und pulslos, die kindlichen Herztöne wurden rasch lang- 
samer und verschwanden ganz. Es mußte nach Sachlage an eine 
vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta gedacht werden. 
Der Uterus wurde durch Colpohysterotomie anterior, Wendung und 
Extraktion des Kindes rasch entleert. Die vermutete Placenta-Ab- 
lösung war nicht vorhanden, sondern die Placenta saß bei großer 
Ausdehnung überall noch an der schlaffen Uteruswand fest. Inzwischen 
war trotz des bei der Mehrgebärenden nur einige Minuten währenden 
Eingriffes die Frau unter den Erscheinungen innerer Blutung ad 
exitum gekommen. 

Die Leicheneröffnung ergab, daß der Tod durch Verblutung IN 
die Bauchhöhle eingetreten war, ca. 21 Liter teils flüssigen, teils 
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geronnenen Blutes befanden sich in den unteren Partien zwischen 
den Darmschlingen. Als Quelle der Blutung fand sich an der Hinter- 
wand des vier Querfinger den Beckeneingang überragenden Uterus ein 
Riß oder, besser beschreibend, eine fingerbreit geborstene Stelle 
(Fig. 1). Sie liegt zwei Querfinger breit unterhalb des Fundus uteri, 
ist 312 cm lang und 1! cm breit mit unregelmäßigen, zerfetzten 
Rändern ; aus ihr quellen Pla- 
centarzottenmassen heraus. 
Die Umgebung des Risses, 
ebenso mehrere andere mark- 
stückgroße und größere Par- 
tien scheinen blauschwarz 
durch den Peritonealüberzug 
des Uterus hindurch und füh- 
len sich weich an. Beim Ein- 
schneiden tritt an diesen }‘ 
Stellen sofort unter dem Peri- | 
toneum Placentargewebe zu- 
tage. 

Auf dem Medianschnitt 
(Fig. 2) zeigt sich, daß die 
sehr große Placenta die Innen- 
fläche des Uterus fast ganz 
einnimmt; an der Vorderwand 
sondern sich einzelne Inseln 
von Kirsch- und Kastanien- 
größe von der übrigen Pla- 
centa ab. Wir sehen auf dem 
Bilde sehr gut, daß auch die 
übrige Placenta ausgespro- 
chene Lappung zeigt, indem 
einzelne Placentainseln durch feinrunzeliges, weißes, ziemlich derbes 
Gewebe, d. s. Eihäute, voneinandergetrennt sind. Ich komme 
auf diese Feststellung der ausgedehnten, sogenannten Membranacea- 
Placenta unten noch zurück. Weiterhin sehen wir auf dem Durch- 
schnitt, daß im Bereich des ganzen Fundus uteri und der Rückwand bis 
zum inneren Muttermund herunter die Muskulatur des Uterus gleichsam 
durch Placentargewebe substituiert ist. Ein nur wenige Millimeter 
dicker, teilweise nur aus Peritonealüberzug bestehender Rest der 
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Uteruswand ist übrig geblieben, während die Dicke des Myometriums 
an der Vorderwand noch 7—9 mm beträgt. Die Länge des Uterus 
mißt 23 cm, die Länge der Cervix 6 cm, die Breite 18 cm; der 
innere Umfang des Uterus beträgt 45 cm. Genau gegenüber dem 
Ansatz der Nabelschnur liegt die oben beschriebene Rißstelle in der 
Rückwand. Dies ist vielleicht damit zu erklären, daß durch Bewe- 
gungen des Kindes eine Art Trauma an dieser Stelle stattfand oder 
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noch wahrscheinlicher durch die Tatsache, daß der Nabelschnur- 
insertion die erste Einbettung des Eies zu entsprechen pflegt, 50 daß 
an dieser Stelle das Zottenwachstum ein besonders intensives wär. 

Aus den verschiedensten Stellen des Uterus und der Placenta 
wurden Stücke zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. Es 
wurde Celloidineinbettung gewählt und mit Hämatoxylin-Eosın und 
nach van Gieson gefärbt. Die mikroskopischen Abbildungen sind 
Mikrophotogramme nach van Gieson gefärbten Schnitten. 

Wir sehen, wie schon am makroskopischen Bild, daß die Mus- 
kulatur außerordentlich verdünnt ist, an der in Fig. 3 gewählten 
Stelle auf nur 2 mm. Die glatten Muskelfasern liegen dabe! n 
den äußersten Schichten in parallelen Zügen, während nach Innen 
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eine auffallend starke Bindegewebsbeimischung zu verzeichnen ist. 
Einen wirren einander durchkreuzenden Verlauf der Muskelfasern, 
wie ihn Baisch beschreibt und für die unterbliebene Ablösung der 
Placenta mitverantwortlich macht, fand ich nicht. Wohl aber war 
auch in meinem Fall eine starke Veränderung der Muskelfasern vor- 
handen. Sie waren zum Teil getrübt und gequollen und zeigten 
hyaline Degeneration. Aehnliche Veränderungen fanden auch Kworo- 





stansky und Meyer-Rüegg. Auch die von anderer Seite be- 
tonte Bindegewebsvermehrung war deutlich. Ich möchte jedoch glauben, 
daß sie zum Teil als normal anzusehen ist in einem Uterus einer 
Mehrgebärenden auf Grund der bekannten Untersuchungen Pankows 
gelegentlich des mikroskopischen Studiums des sogenannten metriti- 
schen Uterus. Zum anderen Teil allerdings müssen sie wohl als 
narbige Veränderung nach den wiederholten Abrasionen in puerperio 
aufgefaßt werden. 

Weiterhin sehen wir (s. auch die stärkere Vergrößerung in 
Fig. 4 und 5), daß die Chorionzotten in unmittelbare Beziehung zur 
Muskulatur getreten sind. Die Zotten liegen der Muskulatur direkt 
an und sind zum Teil in sie eingedrungen, teilweise unter Wuche- 
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rung des Oberflächenepithels (Fig. 4), wie wir es an den Haftzotten 
bzw. bei jungen Graviditäten zu sehen gewohnt sind. An der 
reifen Placenta geht die Reduktion des Trophoblast an der Zotten- 
spitze bis zum gänzlichen Untergang der fötalen Elemente weiter 
(Großer). Nirgends jedoch findet sich eine Andeutung von 
Decidua basalis, weder spongiosa noch compacta. Zwischen 
Chorionzotten und Muskulatur ist eine in den meisten Schnitten ziemlich 
ausgedehnte Zone von fibrinoiden Massen zwischengelagert, die wohl als 
Nitabuchscher Fibrinoidstreifen aufzufassen ist, in dem fötale und 
mütterliche Zellen durch Koagulationsnekrose zugrunde gegangen sind. 
Dieser Nitabuchsche Streifen bildet sich, wie auch M. B. Schmidt 
annimmt, eben da, wo Chorionzotten mit mütterlichen Gewebe in 
Berührung kommen. Da die bei den degenerativen Vorgängen in 
Form der „Koagulationsnekrose* auftretenden gewöhnlich in der 
Placentationslehre Fibrin genannten nicht die charakteristischen histo- 
logischen Fibrinreaktionen geben, sind sie zweckmäßig mit Großer 
als Fibrinoid zu bezeichnen. 

Auf Fig. 3 ist weiterhin eine Art Septumbildung zu erkennen: 
allerdings sind bei weitgehender Nekrose in dem Septum keine Kerne 
und Muskelzellen nachweisbar, trotzdem halte ich es nach Sachlage 
doch für einen Muskelwandrest, der durch Umwachsen der Zotten 
von beiden Seiten gebildet wurde. Auch M. B. Schmidt beschreibt 
solche aus der Muskelwand aufsteigende Septen muskulärer Natur 
ohne Kernfärbung, ebenso Schweitzer. Für diese Ansicht spricht 
vor allem der überall gut sichtbare Nitabuch sche Streifen, der 
zwischen den Zotten und dem Septum ausgebildet ist und dadurch 
das Septum als maternes Gewebe dokumentiert. Auch der gut sicht- 
bare unmittelbare Uebergang des Septums in die Muskelwand be- 
weist wohl die Richtigkeit der Annahme als Muskelseptum. — 

Etwas deutlicher treten uns die Wandverhältnisse auf Fig. » 
entgegen. Wir sehen den intervillösen Raum mit roten Blutkörperchen 
und Zotten; einige (rechts) liegen unmittelbar der Muskulatur an 
und bei dieser starken Vergrößerung sehen wir deutlich das Fehlen 
der Decidua compacta und spongiosa. Nicht nur an dieser sehr ver- 
dünnten, sondern auch an allen anderen Stellen des Uterus bietet 
sich der gleiche Befund. Die Wand wird hier von fast zählbaren 
Schichten glatter Muskelfasern gebildet, die zum Teil die oben ber 
schriebene Entartung zeigen. Jenseits des Nitabuchschen Streifens 
sehen wir hier nun sehr schön das Vorhandensein fötaler Zellen 
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(sogenannter chorialer Wanderzellen) zwischen den Muskellamellen. 
Die Infiltration ist eine besonders reichliche, ganze Reihen liegen 
zwischen den Muskelfasern. Nun ist zwar von Marchand, R. Meyer 
(an 9 wegen Tuberkulose der Lungen von Bumm exstirpierten uteri 
gravidi), Kworostansky u. a. nachgewiesen, daß zu jeder Zeit der 
Gravidität Abkömmlinge des gewucherten Chorionepithels in den 
Muskelschichten zu finden sind, aber die Zahl ist in unserem Falle 


Fig. 5. 





eine derartig große, daß doch besonders am Ende der Schwanger- 
schaft von einem pathologischen Zustand gesprochen werden muß. 
R. Meyer fand auch eine erhebliche Zellinvasion als pathologisch 
bei krankhaft veränderten Uteris, z. B. bei intramuralem Myonı, bei 
Karzinom usw. Unter Durchbrechen des Nitabuchschen Streifens 
(s. Fig. 4) dringen die fötalen Zellen in die Muskulatur vor. Form, 
Färbung und Anordnung lassen die fraglichen Stellen als fötale 
mit Sicherheit erkennen, zudem verändern sich nach Werth die 
Zellen des intermuskulären Bindegewebes niemals dezidual. Die 
Fähigkeit dezidualer Umwandlung eignet nur unbedingt den Stroma- 
zellen der Uterusschleimhaut, demnächst bedingungsweise denen der 
Tubenschleimhaut (auch gelegentlich bei Uterusschwangerschaft), 
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schließlich auch gewissen Regionen des Beckenperitoneums und den 
Stromazellen in der Rindenschicht des Ovariums (W erth). 

Für die Deutung der Placenta accreta ist noch das Ver- 
halten der Decidua parietalis (früher als vera oder uterina bezeichnet) 
wichtig. Bei bisherigen Beschreibungen ist leider diesem Punkte 
nicht immer Rechnung getragen. Fig. 6 stammt von einer Stelle 
des Uterus, die frei von Placenta ist, aus der Vorderwand. Hier 


Fig. 6. 
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sehen wir nun auch die auffallende, zur Klärung der Aetiologie 
wichtige Tatsache, daß eine Decidua parietalis fehlt. Wenn auch 
schon normalerweise die Compacta teilweise schwindet, hyaline De- 
generation, Verschmelzung und Zerfall der Zellen aufweist, so bleibt 
doch die Spongiosa besser erhalten. Wir wissen, daß am Ende der 
Gravidität die Drüsenschläuche nur noch als langgezogene, parallel der 
Uteruswand verlaufende Spalten mit niedriger oder teilweise fehlen- 
der Epitheldecke zu sehen sind. Meist finden wir jedoch nahe der 
Muskulatur oder in ihren oberflächlichen Partien noch besser er- 
haltene Drüsen mit kubischer Epithelauskleidung, von denen aus die 
Wiederbildung der Uterusschleimhaut, wie Wormser nachgewiesen 
hat, ausgeht. Aber weder derartige Spalten noch deutliche Drüsen- 


reste finden wir an unserem Präparat, auch die Decidua parietalis 
fehlt überall gänzlich. 
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Betrachten wir Fig. 6, so sehen wir nach der Eihöhle bin das 
guterhaltene Amnionepithel, dann Chorionbindegewebe, dann eine 
Zwischenzone mit weitgehendem Zellzerfall, unter denen wir Epithelien 
der Chorionplatte, vereinzelte hyalin degenerierte Chorionzotten ohne 
Zellbelag finden. Von den Zellen der Decidua capsularis und parie- 
talis compacta, die bei normalen Eihäuten zu finden, sehen wir hier 
nichts. Ebenso fehlt auch — wie oben schon gesagt — die dann 
folgende spongiöse Schicht. Die sichtbaren Spalten sind Kunstpro- 
dukte. Es folgt unmittelbar Muskulatur, die hier normale Dicke 
und normale Beschaffenheit behalten hat. 

Die Placenta als solche zeigt keine Abweichunngen von der 
Norm. Das Zottenepithel ist einschichtig; auf den Durchschnitten 
durch Zottenstäimme, ebenso wie in Zottenquerschnitten sind normale 
Gefäße zu sehen. Infarkte sind nicht häufiger als sonst in reifen 
Placenten. 

Auf Grund des beschriebenen eigenen Falles und der in der 


Literatur niedergelegten 19 anderen Fälle — nur solche, bei denen 
ausreichende mikroskopische Untersuchungen der noch am Uterus 
haftenden Placenta vorlagen, konnten berücksichtigt werden — ist 


das Wesen der Placenta accreta dahin zusammenzufassen, daß es 
sich um ein völliges oder nahezu völliges Fehlen der Decidua basalis 
handelt und um ein Ansiedeln der Zotten an der Muskulatur des 
Uterus mit teilweisem Einwandern in die Muskulatur. Diese geht 
dabei teilweise zugrunde, so daß es fast stets zu einer weitgehenden 
Verdünnung der Uteruswand kommt, die in ihren höchsten Graden 
wie in unserem Fall zu einer Ruptur führen kann. Hochgradige 
Wandverdünnungen fanden z.B. Kworostansky — Meyer-Rüegg 
— auf Imm im Fundus, Schwendener auf 2mm, Bauereisen 
auf 3mm; E. Martin konnte durch die verdünnte Wand den Darm 
hindurch fühlen, Wegelin maß im Fundus 1—3mm, R. Meyer 
stellenweise 0—12 —1mm, M. B. Schmidt im ersten Fall 4, im 
zweiten !ı mm, Schweitzer lmm. Bei solchen Verdünnungen 
muß man sich wundern, daß nicht öfters Rupturen beobachtet wurden. 
Außer unserem Fall von Uterusruptur infolge Placenta accreta finde 
ich nur noch 2 Fälle. Bei Alexandroff trat im 10. Monat eine 
Ruptur ein, die erst zwei Wochen später diagnostiziert und operiert 
wurde. Die Ruptur saß im Bereich der Placenta, deren Zotten bei 
mikroskopischer Untersuchung tief in die Muskulatur ragten, während 
nirgendwo Decidua vorhanden war. Schwendener beschreibt einen 
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Fall, bei dem der Credesche Handgriff zur Uterusruptur an der 
durch eine Placenta accreta verdünnten Stelle des Corpus uteri ge- 
führt hatte. 

Fast stets ist die Uterusmuskulatur, wie auch in unseren Fall, 
weitgehend von fötalen Zellen durchsetzt, während die einzelnen 
Fasern degenerative Prozesse aufweisen. 

Die beschriebenen pathologisch-anatomischen Veränderungen 
machen es verständlich, daß der normalen Ablösung unüberwindliche 
Hindernisse entgegenstehen. Zur normalen Lösung ist, wie zuerst 
Langhans nachwies, das Vorhandensein der spongiösen Schicht 
der Decidua basalis notwendig. Wenn auch in den letzten Monaten 
— Langhans hatte Graviditäten früheren Zeitpunktes seiner Au- 
schauung zugrunde gelegt — eine Degeneration dieser spongiösen 
Drüsenschicht eintritt und an Stelle der Drüsen meist platt gedrückte 
epithellose Spalten getreten sind, so ist doch eine aufgelockerte Schicht 
zwischen Muskulatur und Schleimhaut (Decidua compacta) geblieben, 
innerhalb der die Ablösung der Placenta eintritt. Fehlt diese lockere. 
degenerierte, spongiöse Schicht, sitzen die Zotten tief in der noch 
dazu geschädigten Muskulatur, dann ist eben der normale Ablösungs- 
mechanismus unmöglich und auch die manuelle Lösung nur unter 
Mitnahme von Muskulatur oder überhaupt nicht auszuführen. 

Diese Tatsachen lassen das klinische Bild der Placenta acereta 
verstehen. Ist die Placenta nicht an allen Stellen angewachsen, dann 
löst sich ein Teil bei den Credeschen Expressionsversuchen oder 
schon vorher spontan und es kommt zur Blutung, da die Entfernung 
der ganzen Placenta mittels Crede nicht möglich ist. Eventuell tritt 
dabei, wie in dem oben erwähnten Fall von Schwendener, eme 
Ruptur der dünnen Uteruswand ein. Auch die notwendig werdende 
manuelle Lösung gelingt, das ist ein Zeichen der reinen Placenta 
accreta, nicht oder nur stückweise, eine Trennungsschicht zwischen 
Uteruswand und Placenta ist nicht aufzufinden, die Finger geraten 
in Placentargewebe, müssen „Stränge“ —Chorionzotten „durchkneifen“ 
oder wühlen Stücke aus der Uterusmuskulatur heraus. Die Blutung 
steht auch nach gewaltsamer mehr oder weniger vollständiger Ent- 
fernung der Placenta nicht und die Frauen verbluten sich trotz Tam- 
ponade, wie sämtliche in dieser Weise behandelten veröffentlichten 
Fälle! Die Verblutung ist eben dadurch zu erklären, dab die hoch- 
gradig geschädigte Uterusmuskulatur (Verdünnung der Wand, binde- 
gewebiger Ersatz bei Mehrgebärenden, hyaline Degeneration, fötale 
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Zellinvasion) nicht imstande ist, sich zu kontrahieren und die er- 
öffneten Gefäße zu verschließen. 

Wenn auch das Vorkommen dieser reinen Placenta accreta, 
die man nach dem Vorschlag von Schweitzer vielleicht noch besser 
Placenta increta bezeichnet, außerordentlich selten ist und der alte 
oft zitierte Ausspruch der Justine Sigmundin, „es geschieht in vielen’ 
Jahren nicht, daß eine angewachsene Nachgeburt gefunden wird‘ 
zu Recht besteht, so kann doch das typische Bild der Placenta in- 
creta nicht länger geleugnet werden. 

Von dem eben beschriebenen Bild muß meines Erachtens schärfer 
als bisher getrennt werden eine Placenta adhaerens, während die bloße 
Zurückhaltung der gelösten Placenta im Uterus als incarcerata all- 
gemein bezeichnet wird. Bisher wurde Placenta increta und Placenta 
adhaerens durcheinandergeworfen, woraus auch die bisherige Ab- 
lehnung der Placenta increta zu erklären sein dürfte. Als Placenta 
adhaerens sind die Placenten zu betrachten, die wegen Blutung 
und Unmöglichkeit der Entfernung durch Credeschen Handgriff zur 
manuellen Lösung nötigten, wobei dann in den allermeisten Fällen 
vom Geübten die Placenta ohne nennenswerte Schwierigkeiten von 
ihrer Unterlage abgeschält werden konnte. Jeder Geburtshelfer wird 
sich an solche Fälle erinnern, bei denen zum Teil auch noch in 
Narkose durch Credeschen Handgriff, wenn auch mit Mühe, die Placenta 
zu entfernen war. Weitgehende Zurückhaltung in der Nachgeburts- 
periode vermindert solche Fälle ohne Frage wesentlich. Als Ursache 
solcher Placentae adhaerentes kennen wir die Insertion in den Tuben- 
ecken oder an den Seitenkanten oder wie kürzlich hier ein Fall be- 
obachtet wurde bei Uterus arcuatus. Ferner sehen wir bei enormer 
Ausdehnung und gleichzeitiger Dünne der Placenta, der Placenta 
membranacea und bei der Placenta succenturiata solche Zustände. 
Als Störungen des muskulären Ablösungsmechanismus hat man sich 
diese Retentionen vorgestellt. 

Bei der Placenta praevia, insbesondere bei der in den letzten 
Jahren mehrfach beschriebenen Placenta praevia cervicalis, scheinen 
Kombinationen zwischen Placenta increta und adhaerens in Frage 
zu kommen, insofern, als zur mangelnden Kontraktionsfähigkeit des 
Isthmus gerade in seinem Bereich auch Tiefenwachstum der Zotten 
hinzukommen kann als Folge der mangelhaften Ausbildung einer 
Decidua im Isthmus und besonders in der Cervix. So beschreiben 
Ahlfeld und Aschoff einen Fall, bei dem fötales Gewebe in 


590 H. A. Dietrich. 
der Cervixmuskulatur in gleicher Weise verankert ist, wie sonst in 
der Schleimhaut bei völligem Fehlen decidualer Reaktion. Der von 
Schweitzer beschriebene Fall einer Placenta increta war gleich- 
zeitig eine Placenta praevia cervicalis, auch von Jaschke spricht 
vom „Einfressen“ des fötalen Gewebes in die Cervixmuskulatur. 
Ueber die Frage der Aetiologie gibt unser Fall klaren Auf- 
schluß. Ich halte für die Ursache der Placenta increta eine primäre 
Veränderung der Uterusschleimhaut im Sinne einer Atrophie und 
als deren Folge eine gering entwickelte oder überhaupt fehlende 
Decidua von Anfang an. In einer gut entwickelten Decidua ist die 
normale Entwicklung der Placenta aus fötalem und maternem Anteil 
gewährleistet. Fehlt eine derartige Decidua, z. B. bei Einbettung 
des Eies in der Tube, so sehen wir das aus Bildern der Tubargra- 
vidität geläufige Bild des aggressiven Vorgehens der Zotten gegen 
die Gewebe des Einbettungsortes, d. h. in der Tube ein Einwuchern 
und Durchwachsen der Muskulatur, das schließlich zu Zerstörungen 
der Muskulatur und Rupturen führt. Es ist dabei nicht notwendig, 
dem Ei bzw. seinem Ektoderm besonders aggressive Eigenschaften beizu- 
legen, sondern meines Erachtens bestimmt lediglich die Basis, auf der 
sich das Ei ansiedelt, die Art der Ausdehnung der Zotten. Genau wie 
in der Tube ist es auch im Uterus. Aschoff schreibt von der 
Tubargravidität: Charakteristisch ist das Fehlen oder auch zu späte 
Eintreten einer dezidualen Reaktion der Schleimhaut. Die Folge 
davon ist, daß das sich einnistende Ei keinen passenden Boden, wie 
etwa die Compacta der hochgradig dezidual veränderten Uterusschleim- 
haut vor sich findet, die dünne Schleimhautdecke bald zerfrißt und 
sich sein Bett in die Muskulatur hineinwühlt. Wörtlich kann dieser 
Vorgang auf die Placenta increta des Uterus übertragen werden. 
Findet das Ei im Zustande seiner „Nidationsreife“ oder seines „Haft- 
stadiums“ eine gering entwickelte Decidua im Uterus vor, so werden 
— falls überhaupt eine Einbettung stattfindet — die Chorionzotten 
unter Vernichtung der Decidua in die Muskulatur vordringen, dort 
Einschmelzungen, intervillöse Räume zustande bringen, kurz zum 
oben beschriebenen Bilde der Placenta increta führen. Für den primären 
Mangel der Decidua spricht in unserem Fall die Vorgeschichte und 
der Befund, besonders auch das Fehlen der Decidua parietalis. Die 
beiden letzten Male vor dieser Gravidität wurde die Placenta manuell 
gelöst, während es das erstemal ohne Besonderheiten ging, blieb 
das zweitemal ein Stück der Placenta zunächst zurück und wurde 
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durch mehrmalige Abrasionen in puerperio entfernt. Der Effekt 
dieses Eingriffes war offenbar eine weitgehende Zerstörung der Schleim- 
haut, denn es blieb bei der 33jährigen Frau die Menstruation 
? Jahre bis zur jetzigen Geburt aus. Daß es sich also um eine 
Atrophie der Schleimhaut gehandelt hat, die einer zyklischen Um- 
wandlung nicht mehr fähig war, scheint unzweifelhaft. Besonders 
bei puerperalen Uteris liegt, wie schon Fritsch, Küstner, Veit 
und Wertheim betont haben, die Gefahr nahe, zu intensive Abra- 
sionen vorzunehmen, wobei dann lokale oder allgemeine Atrophien 
resultieren können, wenn auch im allgemeinen die Fähigkeit der 
Schleimhaut zur restitutio ad integrum erfahrungsgemäß eine sehr 
große ist. In der Literatur wurde den früheren Menses vor Placenta 
increta nur selten Beobachtung geschenkt, nur Schweitzer gibt 
an, daß in den letzten Jahren auffallend schwache Menstruations- 
blutung vorhanden war. Im Meyer-Ruegg-Kworostanskyschen 
Fall trat die Regel nach manueller Placentarlösung und septischer 
Endometritis erst nach einem halben Jahr (bei totem Kinde) wieder 
auf und blieb schwach. 

Einen geradezu experimentellen Beweis für die Placenta increta 
infolge Schleimhautatrophie bildet die Mitteilung von Baumgart- 
Beneke. Nach 4jähriger Amennorhöe infolge Atmokausis war 
es zu einer Gravidität gekommen. Wegen Infektion und narbiger 
Veränderungen anı inneren Muttermund wurde der Uterus nach Porro 
amputiert. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Eine Decidua 
fehlt im Placentargebiet fast vollkommen. Die Zotten liegen der 
Muskulatur fest angepreßt an, dringen auch bisweilen in Venenspalten 
für längere Strecken vor. Die Placenta hatte sich fast über die 
ganze Uterusinnenfläche ausgebreitet und zur Placenta membranacea 
geführt. Beides, membranöse Ausdehnung und Eindringen in Mus- 
kulatur führt Beneke auf die ungenügende Entwicklung der Decidua 
zurück. Gleiche Fälle sind von Holzapfel und Frankenstein 
mitgeteilt. 3!» Jahre nach zweimaliger Vaporisation mußte bei 
Graviditas mens. VII die Placenta manuell gelöst werden, „die 
schwierigste Placentarlösung, die Holzapfel je erlebt hat, da die 
Placenta im unteren Teil so mit dem Uterus verwachsen war, daß 
die Zwischenschicht nicht zu finden war, erst vom oberen Teil der 
Placentarstelle aus ließ sich die Placenta lösen“. Frankenstein 
beobachtete, daß die Bildung der Placenta in der durch die Vapori- 
sation atrophischen Mucosa die Schleimhautgrenze überschritten hatte 
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und ein tieferes Eindringen der Placenta in die Muskulatur die 
feste Adhärenz bewirkt hatte. Hinsichtlich des Zusammenhanges 
zwischen Atrophie der Mucosa und schwerer Löslichkeit der Placenta 
ist eine Beobachtung Schweitzers — die wir bisher allerdings 
nicht bestätigen konnten — interessant. Er glaubt, nach Kriegs- 
ammennorhöe häufige Lösungsschwierigkeiten bemerkt zu haben und 
führt sie auf die durch Kriegsamennorrhöe vielleicht bedingte Atrophie 
der Schleimhaut zurück. 

Andere Schädigungen der Schleimhaut sind vorhergegangene 
manuelle Lösungen und überhaupt die Tatsache der wiederholt not- 
wendig werdenden manuellen Lösung, die bei vielen Autoren in der 
Literatur betont wurde, Bei Schweitzer waren 6, bei Breuer 8, 
bei von Weiß 4, bei Neumann 2, bei Hense 2, bei Leiße- 
Leopold 3, bei Baisch u. a. 1, bei unserem Falle 2 manuelle 
Lösungen vorhergegangen, so daß gefolgert werden kann, daß manuelle 
Lösungen der Placenta zu Placenta increta totalis oder parietalis 
Veranlassung geben können. Eine partielle Atrophie der Schleim- 
haut nach einer Lösung, die jenseits der physiologischen Trennungs- 
schicht vorgenommen werden mußte, kann die Folge sein und damit 
die Ursache einer Placenta increta bei nachfolgender neuer Gra- 
vidität. 

Für partielle Placenta increta kommt auch noch der Sitz über 
einem submukösen Myom in Frage. Ein solcher Fall wird von 
H. W. Freund und Hitschmann beschrieben, bei dem die Placenta 
in situ untersucht werden konnte und im Bereich des submukösen 
Myoms eine Decidua spongiosa fehlte, die Compacta sehr schmal war 
und die Zotten bis an die Muskulatur herantraten. Die durch den 
Tumor bedingte Atrophie der Schleimhaut scheint die Ursache für 
das Durchwachsen der entsprechend schmalen Decidua seitens der 
Zotten. Auch die Placentarpolypen sind vielleicht auf kleinste Schleim- 
hautatrophien im Sinne der Placenta increta zurückzuführen. 

_ Die früher eine große Rolle spielende Entzündung „Placentitis“ 
kommt nach neueren Untersuchungen nicht mehr in Frage, wohl 
aber können gelegentlich Endometritiden ätiologisch in Betracht 
komnen, wenn auch in der Literatur nur ein Fall einwandfrei be; 
schrieben ist, von E. Martin. Da er unter dem Titel „Zur Aetio- 
logie letaler Atonien p. part.“ veröffentlicht ist, ist er in der Lite- 
ratur der Placenta increta bisher nicht zu finden gewesen. Die Pla- 
centa war nur in Stücken zu entfernen, die Wand so dünn, dad 
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Darm durchgefühlt werden konnte. Infolge der mangelhaften Kon- 
traktion erfolgte Exitus an akuter Anämie. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte Fehlen der Decidua basalis bis auf Reste, dabei 
ausgedehnte kleinzellige Infiltration und sogar kleine Abscesse in 
den nekrotischen Deciduaresten. Da die Frau bei langem Kreißen 
übelriechendes Fruchtwasser und Fieber hatte, ist allerdings noch 
daran zu denken, ob diese entzündlichen Veränderungen nicht erst 
intra partum zustandekamen bei Placenta increta anderer Aetiologie. 

Eine weitere für die Frage der Entstehung der Placenta increta 
ir Betracht kommende Tatsache ist, daß kein Fall in der Literatur zu 
finden ist, bei dem es sich um eine Erstgebärende handelte, sondern 
stets um Mehr- oder Vielgebärende. So finden sich in der Literatur, 
. soweit angegeben: 1mal II-para. (Kworostansky-Meyer-Rüegg: 
nach septischer Endometritis!); 4mal III-para; 1mal IV-para; 3mal V- 
para; Imal VI-para; 2mal VIII-para; 2mal IX-para; lmal X-para; 
Imal XI-para; Imal XII-para; Imal XIV-para; und Imal XVI-para. 
Ob die in Fällen von Placenta praevia Vielgebärender von Zweifel 
angenommene „Erschöpfung der Schleimhaut“ zu Recht besteht 
und auch für Placenta increta zu verwerten ist, müßte erst durch 
mikroskopische Untersuchungen bestätigt werden, hat aber schon 
jetzt viel für sich. 

Als primäre Ursache der Placenta increta einen Wachstums- 
exzess der Placenta bzw. Zotten anzunehmen und das Fehlen der 
Decidua basalis lediglich ale Druckatrophie und sekundäre Erschei- 
nung zu erklären, wie frühere Untersucher geneigt waren, halte ich 
— wie oben schon gesagt — nicht für wahrscheinlich. 

Hinsichtlich der Therapie ist die Durchsicht der bisher ver- 
öffentlichten Fälle von reiner Placenta increta sehr interessant und 
lehrreich. Der Credesche Handgriff war stets ohne Erfolg, auch die 
Ausführung in Narkose führte zu keinem Ergebnis. Die manuelle 
Lösung bereitete große Schwierigkeiten: mit Kornzangen, Curetten 
und digital wurde Stück für Stück der Placenta entfernt, wobei 
Meistens schließlich — einmal nach einstündiger Arbeit! — Reste 
zurückgelassen werden mußten, um nicht die Wand zu perforieren, 
die sich häufig außerordentlich verdünnt anfühlte. Die als weiteres 
Blutstillungsmittel angewandte Tamponade des Uterus war bald durch- 
blutet, da wie oben dargelegt, die schwergeschädigte Uterusmusku- 
latur eben keine Neigung zur Dauerkontraktion zeigt, und die Frau 
hatte inzwischen soviel Blut verloren, daß der letale Ausgang nicht 
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mehr abgewendet werden konnte, in den meisten Fällen war zu einer 
Operation keine Zeit mehr. 

Aus diesen Erfahrungen lernend, möchte ich vorschlagen, bei 
durch vergebliche manuelle Lösung nachgewiesener Placenta increta 
nur provisorisch zu tamponieren und sofort die Exstirpation des 
Uterus anzuschließen, und zwar als blutsparender die abdominale 
Methode. Zu diesem verstümmelnden Eingriff berechtigt die sonst 
unvermeidliche Verblutungsgefahr, erleichtert wird der Entschluß zum 
Eingriff durch die Tatsache, daß es sich meist um Mehrgebärende. 
bzw. Vielgebärende handelt, deren Erhaltung für die Kinder wichtiger 
ist als eine neue Gravidität zu ermö,lichen, zumal sich die Placenta 
increta erfahrungsgemäß in weiteren Schwangerschaften — wie wir 
oben gesehen haben — wiederholt. 


Zusammenfassung. 


l. Die Placenta increta (accreta) partialis oder totalis ist ein 
zwar seltenes aber anatomisch-histologisch und klinisch wohl um- 
grenztes Krankheitsbild. 

2. Von ihr zu trennen ist die Placenta adhaerens, bedingt 
durch Störung des muskulären Ablösungsmechanismus (Tubenecken-. 
Seitenkantenplacenta, Uterus arcuatus, Placenta permagna membra- 
nacea, Placenta succenturiata, Placenta praevia ohne gleichzeitige 
increta). 

3. Die Ursache der Placenta increta ist primäre partielle oder 
totale Atrophie der Uterusschleimhaut und sekundär mangelhaft aus- 
gebildete oder fehlende Decidua infolge Schädigungen des Endome- 
triums (Abrasionen, Vaporisation, manuelle Placentarlösungen, Endo- 
metritis, Erschöpfung der Uterusschleimhaut, Myoma submucosum). 
Infolgedessen Vordringen der Chorionzotten bis an und in die Mus- 
kulatur mit schwerer Schädigung oder teilweiser Zerstörung derselben. 

4. Die vollkommene manuelle Lösung der Placenta increta ist 
unmöglich, die frühzeitige abdominale Exstirpation des Uterus m An- 
betracht der enormen Verblutungsgefahr frühzeitig zu erwägen. 
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XXI. 


(Aus der Provinzial- Hebammen- Lehranstalt und der Geburtshiltlichen 
Klinik der Universität Köln [Direktor: Prof. Dr. F. Frank], 


Der Kaiserschnitt an der Toten und Sterbenden bei 
Eklampsie'). 
Von Dr. B. Bauch, I. Assistent der Klinik. 


„Von der Geburtshilfe ist es zweifelhaft, ob sie in den Händen 
der Aerzte, besonderer Hebammen oder einfach der verheirateten 
Frauen lag, die Technik ist auch hier relativ gut ausgebildet. Man 
machte sich kühn an größere Eingriffe wie Lösung des Mutterkuchens 
mit der Hand, Zerstückelung des toten Kindes, Kaiserschnitt an 
der Toten.“ 

Was hier von den Indern des Altertums gesagt ist, dürfte 
auch den Kulturmenschen des 20. Jahrhunderts noch in Staunen 
versetzen. Man kann sich fragen, was mehr zu bewundern ist, die 
Größe des Könnens oder beim Kaiserschnitt die hohe Auffassung, 
die aus solcher Bewertung kindlichen Lebens hervorgeht. 

Der Kaiserschnitt an der Toten gehört neben der Entfernung 
der Eierstöcke von der Scheide aus zu den ältesten geburtshilflichen 
Operationen überhaupt. Nach der griechischen Mythologie wurde 
Aesculap von seinem Vater Apollo aus dem Leibe der von der Artemis 
getöteten Coronis herausgeschnitten. Auf Numa Pompilius wird die 
Lex regia zurückgeführt?), nach der keine Schwangere beerdigt werden 
durfte, bevor das Kind aus dem Uterus entfernt worden ist. Be- 
kanntlich sind der mittelalterlichen Geburtshilfe viele Kenntnisse 
des Altertums verloren gegangen. Der Kaiserschnitt an der Toten 
scheint jedoch im ganzen Mittelalter gemacht worden zu serm, was 
ja bei der Bedeutung der Kirche im Mittelalter und ihrer auch heute 
noch sehr präzisen Stellungnahme dem kindlichen Leben in utero 
gegenüber verständlich erscheint. 





2:42 ; i d 
!) Nach einem Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshilfe un 
Gynäkologie in Köln. iii 
2) Mulier, quae praegnans mortua est, ne humatur, antequam par 
ei excidatur. 
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Man kann wohl sicher annehmen, daß die Operation im Laufe 
der Jahrhunderte doch mit einem gewissen Erfolg gemacht worden 
ist, man hätte sie sonst wohl längst aufgegeben. Leider stellen die 
älteren Mitteilungen und Statistiken kein einwandfreies Material dar, 
so daß man nicht in der Lage ist, ein Urteil über Häufigkeit und 
Erfolg der Operation zu gewinnen, 

Erst aus den Jahren 1836—1848 existiert eine Statistik von 
Schwarz über Kaiserschnitt an der Toten, nach der 107 Operationen 
kein lebendes Kind lieferten. Dohrn fand unter 90 Fällen ebenfalls 
kein lebendes Kind. 

Es folgten nun 1864 Breslaus und später Runges tier- 
experimentelle Untersuchungen. Seitdem sind wir über gewisse Be- 
dingungen besser unterrichtet, unter denen der Fötus die tote Mutter 
eine Zeitlang überlebt. Trat nämlich der Tod plötzlich ein (Ver- 
blutung, Chloroformintoxikation), so überlebte die Frucht länger 
(ca. 5 Minuten), bei längerer Agone oder auch bei hoch fieberhaften 
Prozessen überlebte sie nur kurz oder starb sogar vorzeitig ab. Auf 
den Menschen übertragen behauptete daher Breslau, daß der 
menschliche Fötus „entsprechend seiner größeren Widerstandskraft 
den gewaltsamen Tod seiner Mutter länger überlebt, als der Tierfötus“. 

In der Tat verfügt die neuere Literatur über eine Anzahl günstiger 
Resultate. Wenn jedoch Cathalas von 61") lebender Kinder berichtet 
und Böhmers sogar von 68°, so beruht das meines Erachtens darauf, 
daß vor allem die günstigen Fälle publiziert worden sind. Immerhin 
sind sie geeignet, Breslaus oben erwähnte Ansicht zu stützen. 

So „förderte Fehling 15 Minuten, Pingler 15 Minuten, 
Weißwange 19 Minuten, Jungebold 17 Minuten, Knauer 
10 Minuten, Cathala 10 Minuten, Kalmykow 5 Minuten, Höeg 
3 Minuten nach dem Tode der Mutter durch Kaiserschnitt ein lebendes 
Kind zutage“. In allen diesen Fällen war der Tod der Mutter plötzlich 
eingetreten. Wenn jedoch Küstner schreibt, daß der Fötus lange 
dauernde agonale Prozesse nicht überlebt, resp. daß er inzwischen 
schwere Asphyxie erwirbt, der er erliegt, so scheint das für einzelne 
Fälle nicht zu stimmen. Sommerbrodts Fall betraf eine Frau, 
die wegen Herz- und Lungenleiden 8! Stunden in Agonie gelegen 
hatte. Der Kaiserschnitt an der Toten förderte ein 2870 g schweres, 
kaum asphyktisches Kind zutage. 

Im allgemeinen ist es aber wohl richtig, daß längerer Todes- 
kampf die Prognose für das Kind in hohem Maße verschlechtert. 





598 B. Bauch. 


Um aber auch in solchen Fällen zu einem lebenden Kinde zu 
gelangen, wurde vorgeschlagen, den Kaiserschnitt bereits an der 
Moribunden zu machen. 1840 machte Röser den ersten Kaiser- 
schnitt an der Sterbenden mit günstigem Erfolg. Das asphyktische 
Kind blieb am Leben. 

Ein zweiter Fall ist dadurch zu einer gewissen Berühmtheit 
gelangt, daß er die Gerichte beschäftigt hat. An einer Arztfrau 
machte der Wundarzt im eklamptischen Koma nach den Weisungen 
des Hausarztes und eines zugezogenen zweiten Arztes den Kaiser- 
schnitt, da „die Frau schon so gut wie tot sei“. Das Kind wurde 
tot entwickelt. | 

Erst 13 Stunden post operationem erfolgte der Tod der Mutter. 
Die Berechtigung zur Vornahme der Operation wurde daraufhin 
bestritten und obwohl der Kreisphysikus erklärt hatte, daß die Frau 
allein gestorben sei „an dem Krankheitszustande, welcher viele 
Stunden vor der Operation schon zu einer solchen Vollendung der 
Lähmung der Hirn- und Brustnerven sich gesteigert hatte, daß 
diese nicht mehr zu beseitigen war usw.“, sprach das Medizinal- 
kollegium sein Schuldig aus. Die beiden Doktoren wurden zu einer 
schweren, der Ehemann und der Chirurgus zu einer leichteren Frei- 
heitsstrafe verurteilt. Erst das Obergutachten einer wissenschaftlichen 
Deputation sprach die Aerzte frei. 

Hiermit erhielt die Operation eine rechtliche Grundlage. 

Der Fall zeigt aber auch die besonderen Schwierigkeiten der 
Operation. 

Wenn man schon beim Kaiserschnitt an der Toten die Forde- 
rung stellte, daß noch Lebensäußerungen vom Kinde vorhanden sem 
müssen, so muß erst recht bei der Sektio an der Moribunden diese 
Forderung erhoben werden. Ia dem erwähnten Falle hatte man sich 
aber überhaupt nicht von dem Leben des Kindes vorher überzeugt. 
Hier muß aber sofort die Frage eingeschaltet werden, ob es praktisch 
immer möglich ist, sichere Zeichen des kindlichen Lebens vor der 
Vornahme der Operation zu erhalten. Ich möchte die Frage mit 
Nein beantworten. 

Es gibt eine kleine Zahl gesunder Schwangerer und Kreißender, 
bei denen das Hören der Herztöne auf die größten Schwierigkeiten 
stößt. Unsere Erfahrungen bei der hohen Zange bestätigen uns diese 
Tatsache immer wieder. Manches Kind konnte lebend entwickelt 
werden, wo ein Teil der Aerzte und Hebammen noch Herztöne zU hören 
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glaubte, der andere Teil sie nicht mehr hörte. Bei manchen Mori- 
bunden, ich denke dabei vor allem an die mit chronischem Herz- 
und Lungenleiden, wird es daher wegen des beschleunigten Pulses, 
der geräuschvollen Atmung und der allgemeinen Unruhe nicht möglich 
sein, Herztöne zu hören. Hier wird der Operateur, wenn das kind- 
liche Leben in den letzten Stunden überhaupt festgestellt ist, sofort 
handeln müssen, denn es ist Gefahr im Verzuge und jede Minute ist 
kostbar. 

Eine zweite Schwierigkeit besteht darin, daß es doch oft nicht 
leicht ist, die Zeit des voraussichtlich ‘eintretenden Todes zu be- 
stimmen. Tritt der Tod erst spät nach der Operation ein, so kann 
eine peinliche Situation entstehen. Ja, der Kaiserschnitt kann sogar 
als die eigentliche Todesursache angesehen werden, wie Lichten- 
auers Fall beweist: Eine Schwangere war von ihrem Mann durch 
Stiche in den Bauch tödlich verletzt worden. Im Stadium der jau- 
chigen Peritonitis machte Lichtenauer an der Moribunden den 
Kaiserschnitt. Es kam zu einer Gerichtsverhandlung, wobei die 
Unterfrage gestellt wurde, ob der Tod nicht vielleicht dem Eingriff 
zur Last gelegt werden müsse. Indessen wurde die Mordfrage be- 
jaht und der Mann verurteilt. 

Es erscheint begreiflich, daß der Arzt namentlich im Privat- 
hause erheblichen Schwierigkeiten begegnen kann, wenn er den 
Kaiserschnitt an der Toten oder Moribunden vornehmen will. Dem 
Laien erscheint die Operation an der Sterbenden nur zu leicht eine 
grausame Quälerei, an der Toten vielleicht Pietätlosigkeit oder eine 
unnütze Sache. Nur eines vergißt der Laie dabei in seinem Schmerze 
oder in berechnendem, niedrigem Egoismus, nämlich daß das Kind 
im Mutterleibe ein natürliches Recht auf Leben hat. Mit dem 
Momente der Befruchtung ist ein menschliches Lebewesen vorhanden, 
das jenseits der 28. Woche auch extrauterin lebensfähig ist. Die 
Wissenschaft ist stolz auf die Fortschritte, die der Erhaltung und 
Gesundung menschlichen Lebens dienen. Mit Recht weist meines 
Erachtens Linzenmeier darauf hin, daß man z. B. bei fortge- 
schrittener Tuberkulose in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
im Interesse des Kindes abwartet. Es wäre daher ein Nonsens, 
dieses im entscheidenden Augenblick zugrunde gehen zu lassen. 
Wozu ferner die großen Fortschritte auf dem Gebiete des Kaiser- 
schnitts und der beckenerweiternden Operationen, wenn man den 
hohen Gedanken der Erhaltung mütterlichen und kindlichen Lebens 
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nicht konsequent bis zum Kaiserschnitt an der Toten bzw. Sterbenden 
durchzudenken vermag. In der Tat, ein Fehler „logischen Denkens“ 
würde vorliegen, wenn man nach dem Tode der Mutter nicht ver- 
suchen wollte, wenigstens das Leben des Kindes zu retten. 

= In der neuesten Literatur liegen denn auch weitere Einzel- 
beobachtungen über den Kaiserschnitt an der Toten und Sterbenden 
mit günstigem Erfolg vor so von Marek (1 Fall), Küttner (6), 
Zengerle (1), Rhomberg (1), Sebold (1), Mack (1), Pfaff (2), 
Linzenmeier (3). 

Wertvoller sind Mitteilungen über eine größere Anzahl von 
Fällen aus einer Klinik. So berichtet Harrar aus dem Lying-in- 
Hospital über 10 Fälle, wovon 3 Kinder tot, 4 mit schwachem Herz- 
schlag zur Welt kamen, jedoch nicht wiederbelebt wurden. 1 Kind 
atmete, starb aber bald nach der Geburt, 1 weiteres ging am 6. Tage 
zugrunde und nur 1 Kind wurde lebend entlassen. 

In der Prager Klinik wurde in 20 Jahren der Kaiserschnitt in 
mortua Gmal gemacht. Nur 1 Kind wurde 20 Minuten nach dem 
Tode der Mutter entwickelt und blieb am Leben. Das Prozentver- 
hältnis der am Leben gebliebener Kinder ist nach diesen beiden letzten 
Mitteilungen 20 und 16,6 %. 

Der Kaiserschnitt an der Toten und Sterbenden wurde bisher 
bei folgenden Erkrankungen gemacht: Herzfehler, Lungenentzündung, 
chronische Herz-, Nieren- und Lungenleiden, Embolie, Ruptur größerer 
Gefäße, Tumor cerebri, Meningitis, Eklampsie, Chorea gravis, Peni- 
tonitis, perniziöse Intermittens, Verbrennung. 

Nicht so ganz selten dürfte der Frauenarzt bei Eklampsie in die 
Lage kommen, die Sektio in mortua resp. moribunda zu machen. 
Das Wesen dieser Erkrankung bringt es mit sich, daß der Tod oft 
plötzlich, nach kurzer Krankheit (bisweilen im ersten Anfall) eintritt: 
in anderen Fällen dagegen erstreckt sich das eklamptische Koma 
über viele Stunden und die Kranken gehen unter den Erscheinungen 
der Herzinsuffizienz und des Lungenödems langsamer zugrunde. 

Zwar liegen Einzelbeobachtungen von Kaiserschnitt an der 
Toten bei Eklampsie vor von Hoffmann, Davis, Sandberg: 
Lindquist, König, Green- Armytage, Decio, Balika, Rieck 
und Chatunzew, jedoch scheint zusammenhängend über die Er- 
folge des Kaiserschnitts in mortua und moribunda bei Eklampsı® 
bisher nicht berichtet worden zu sein. Ich möchte daher kurz unsere 
Fälle aus den letzten 25 Jahren bekannt geben. 
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Wir führten bei über 500 Eklampsien 18mal den Kaiser- 
schnitt an der Toten und lmal an der Sterbenden aus. Das Resul- 
tat dieser 14 Kaiserschnitte sind ‘3 lebende Kinder — 21,4%. In 
Wirklichkeit wurden jedoch 25° Kinder gerettet, da einmal die seltene 
Kombination von Eklampsie und Blasenmole vorlag, in dem zweiten 
Falle das Kind bereits mazeriert war. 

Was nun die 9 Fälle mit totem Kind betrifft, so handelte es 
sich nur lmal um plötzlichen Tod im zweiten Anfall. Die Aus- 
sichten wären daher nicht schlecht gewesen; jedoch waren vorher 
keine Herztöne zu hören, die Frau selbst hatte sogar vorher die 
Angabe gemacht, daß das Kind abgestorben sei. In den anderen 
8 Fällen trat der Tod nach 3—13 Anfällen und nach mehrstündigem 
Koma ein. 4mal wurde auch hier festgestellt, daß keine kindlichen 
Herztöne zu hören waren. Ich glaube jedoch nicht berechtigt zu 
sein, diese Fälle ebenfalls in Abzug zu bringen. Es ist bei Eklampsie 
keine seltene Erscheinung, daß der Uterus hart und gespannt ist. Das 
Hören der Herztöne kann dadurch sehr erschwert sein. Kommt 
noch die Unruhe und der komatöse Zustand hinzu, so ist es meist 
unmöglich, die Herztöne zu hören. 

Was das Gewicht dieser 9 Kinder anlangt, so wären sie alle 
lebensfähig gewesen, denn sie wogen zwischen 2000 und 3500 g. 

Die Operation wurde meist sofort nach dem Tode vorgenommen. 
Einmal dauerte es 10 Minuten. 

Fördert der Kaiserschnitt an der Toten das Kind nicht lebend 
zutage, so hat der Operateur doch das Bewußtsein, nichts zur Rettung 
eines Menschenlebens versäumt zu haben. 

Ganz anders aber ist die Situation, wenn sein Bemühen von 
Erfolg gekrönt ist: der Tod der Mutter und alles Leid trat bei der 
neuen Aufgabe, die an den Arzt herantrat, in den Hintergrund. Das 
ganze Denken und Handeln des Operateurs ist allein von dem Ge- 
danken beseelt, ein Menschenleben, dessen Zukunft zwar unsicher, 
daher aber doch auch äußerst wertvoll sein kann, nicht zugrunde gehen 
zu lassen. Mit fieberhafter Aufregung wird der Herzschlag beobachtet 
und mit unbeschreiblicher Freude wird der erste Atemzug begrüßt. 
So entreißt der Mensch durch die ärztliche Kunst sogar dem Tode 
noch Leben. — Unsere erfolgreichen Fälle sind folgende: 

Frau H., 40jährige Erstgebärende, wurde am 2. Oktober 1915 mit 
Eklampsie eingeliefert. Hier noch 8 Anfälle, dann erhebliche Besse- 
fung, so daß Patientin nach 3 Wochen auf eigene Verantwortung un- 
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entbunden die Klinik verließ. Sie war im 8. Monat schwanger, ds . “ 
Kind lebte. 2 Wochen später wurde die Frau in komatösem, mori- 
bundem Zustande wieder eingeliefert. Exitus nach 20 Minuten. 

Es wurde sofort der Leibschnitt gemacht und der Uterus median g 
eröffnet. Das 1750 g schwere Kind wurde aus Steißlage lebend ent- 
wickelt °). 

Fall 2 betraf eine 22jährige Erstgebärende, die am 6. Dezember 
1920 mittags wegen Eklampsie in bewußtlosem Zustand eingeliefert 
wurde. Es bestand eine Schwangerschaft im 9. Monat. Herztöne 
wurden gehört. Wehentätigkeit war nicht vorhanden. Draußen waren 
3 Anfälle beobachtet; hier folgten bis zum Abend trotz Stroganoff-Be- 
handlung noch 8 Anfälle. Während einer Magen-Darmspülung trat ein 
neuer Anfall mit starker Cyanose und Atemstillstand auf. Es wurden 
sofort künstliche Atmung, Sauerstoff und Kampfer angewandt, jedoch 
vergebens. Der Radialispuls war nicht zu fühlen, die Atmung sistierte 
vollständig. Die Cyanose wich allmählich einer Leichenblässe. Die 
vorher gehörten kindlichen Herztöne wurden nicht mehr gehört. Während 
die nötigsten Instrumente zum Kaiserschnitt an der Toten geholt wur- 
den, wurde noch eine kurze, schnappende, inspiratorische Bewegung 
bemerkt. Zirka 1—2 Minuten später Leibschnitt in der Mittellinie unter- 
halb des Nabels und Inzision des Uterus. Das in Schädellage liegende 
Kind wird am Fuße soweit extrahiert, daß das Gesicht des Kindes in 
den Schnitt zu liegen kommt. Das Herz schlägt noch und nach einigen 
Hautreizen kommt die regelmäßige Atmung zustande. Die Placenta 
wird manuell gelöst und der Uterus sowie die Bauchdecken mit einigen 
Nähten geschlossen. — Das Kind wog 2400 g. i 

Im 3. Falle handelte es sich um eine 28jährige Erstgebärende mit 
engem Becken, die am 5. April 1898 5 Stunden nach Ausbruch eklam- 
ptischer Krämpfe in bewußtlosem Zustande eingeliefert wurde. Sie war 
im 9. Monat schwanger. Da der Zustand sich in den nächsten 5 Stunden 
zusehends verschlechterte, wurde an der Sterbenden zur Rettung des 
Kindes der Kaiserschnitt gemacht, wozu eine Narkose nicht erforderlich 
war. Das Kind war tiefasphyktisch, konnte aber mehrere Stunden am 
Leben erhalten werden. Es war eine Frühgeburt von 2050 g. Wenn 
auch dieser Kaiserschnitt nur im Interesse des Kindes gemacht wurde, 
so war doch auch ein Einfluß auf die sterbende Mutter festzustellen. 
In der Geburtsgeschichte steht vermerkt, daß sich die Patientin, die 
vorher schwer asphyktisch war und kurz und schwach atmete, 18C 
der Operation für kurze Zeit wieder erholte. Der Tod erfolgte erst 
20 Stunden nach der Operation im Koma und unter Erscheinungen d*® 
Lungenödems. 


') Es starb plötzlich, angeblich an „inneren Krämpfen*, am 11. August 1910. 
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In den beiden ersten der soeben beschriebenen Fälle verdient 
das Verhalten der kindlichen Herztöne beachtet zu werden. Sie 
konnten nämlich vor dem Eingriff nicht festgestellt werden, obwohl 
man sich bemühte, sie zu hören. Trotzdem kamen die Kinder lebend 
zur Welt. Man darf daher den Kaiserschnitt an der Toten nicht 
so sehr von den kindlichen Herztönen abhängig machen. Unsere 
Beobachtungen decken sich in dieser Beziehung mit Erfahrungen, 
die auch von anderer Seite gemacht worden sind. 

Man ist allgemein der Ansicht, daß der Kaiserschnitt an der 
Moribunden für das Kind die besseren Aussichten gibt, was ja auch 
verständlich erscheint. Wenn wir aber bei unseren Fällen gerade 
das Kind des Kaiserschnitts an der Sterbenden schon bald post partum 
zugrunde gehen sahen, während die beiden anderen Kinder am Leben 
blieben und gesund entlassen wurden, so ist dabei zu berücksichtigen, 
daß wir überhaupt nur einen Kaiserschnitt an der Sterbenden ge- 
macht haben. Außerdem spielen aber die besonderen Verhältnisse 
der Eklampsie meines Erachtens hier eine wichtige Rolle. Haben 
wir es mit einem sich über viele Stunden hinziehenden eklamptischen 
Koma zu tun, so sind ohne weiteres die Bedingungen für ein früh- 
zeitiges Absterben des Kindes gegeben. Die Krämpfe schädigen 
aufs schwerste den Placentarkreislauf und in der anfallfreien Zeit 
ist das Kind der schweren allgemeinen Giftwirkung ausgesetzt. Es 
ist daher erklärlich, daß der Kaiserschnitt an der Sterbenden in 
solchen Fällen nicht selten ein schwer geschädigtes oder sogar totes 
Kind zutage fördert, während der Kaiserschnitt an der Toten, 
möglichst sofort ausgeführt, in allen denjenigen Fällen von Eklampsie 
vielleicht sogar ein besseres Resultat ergeben kann, wo der Tod plötzlich 
aus relativ gutem Befinden und nach nur kurzer Krankheit erfolgte. 

Eine Beobachtung aus letzter Zeit scheint mir dafür zu sprechen, 
daß besonders die Kohlensäureüberladung des Blutes infolge schlechter 
Atmung und Herzschwäche das Kind schon frühzeitig schwer schädigt. 
Eine Frau wurde vom Arzte der Klinik wegen Herz- und Nierenleiden 
überwiesen. Wir beobachteten mehrere Anfälle von Dyspnöe und 
Herzschwäche. Der letzte Anfall war so schwer, daß die Frau einen 
moribunden Eindruck machte. Es wurde zum Kaiserschnitt vorbe- 
reitet. Eine Strophantininjektion brachte etwas Besserung. Um die 
Geburt in Gang zu bringen, sprengte ich die Blase, worauf der 

Kopf bald tiefer trat, so daß er mit der Zange leicht entwickelt 
werden konnte. Das Kind war tot. Ein zweites Kind lag in Steiß- 
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lage. Es wurde ebenfalls tot entwickelt. Die Kinder wogen 2000 
und 2300 g. Obwohl der ganze Vorgang der Geburt sich außer- 
ordentlich rasch und ohne Schwierigkeiten vollzog, waren die Kinder 
bereits so schwer geschädigt, daß sie tot zur Welt kamen. 

Zur Technik der Operation ist nichts Besonderes zu sagen. 
Wird an der Moribunden operiert, so ist gewöhnlich auch Zeit vor- 
handen, die Operation unter allen aseptischen bzw. antiseptischen 
Maßnahmen lege artis auszuführen. An der Toten kommt alles 
darauf an, möglichst rasch zu handeln. Irgend ein scharfes Messer 
ist geeignet, die Blutstillung fällt fort. In beiden Fällen wird man 
dem klassischen Schnitt den Vorzug geben, da er am raschesten 
das Kind zu entwickeln gestattet. Uterus und Bauchdecken werden 
mit einigen Nähten geschlossen. Wir haben die Placenta mit- 
entfernt, um zu verhindern, daß sie nachträglich vielleicht in die 
Scheide geboren wird und beim Umbetten der Leiche herausfällt. 
Die Leichenstarre und die konsekutive Verkleinerung des Uterus 
hat man für die Ausstoßung der Placenta post mortem verantwort- 
lich gemacht. Bemerkenswert erscheint mir in dieser Hinsicht eine 
Beobachtung, die bei unserem ersten Falle mit lebendem Kinde ge- 
macht wurde. Beim Betasten des uneröffneten Uterus wurden zwei- 
mal deutliche Kontraktionen wahrgenommen. Einmal wurde auch 
der vaginale Weg zur Entwicklung des Kindes gewählt. Bei hoch- 
stehendem Kopfe wurde die noch erhaltene Cervix blind gespalten 
und das Kind gewendet. Es kam tot zur Welt. Bei hochstehendem 
Kopfe durch vaginalen Kaiserschnitt zu entbinden, halte ich im Inter- 
esse des Kindes für unzweckmäßig, da die Wendung oder die 
Zange das in seinem Leben schwer bedrohte Kind noch weiter schwer 
schädigen. Der vaginale Weg scheint mir in solchen Fällen geeignet 
zu sein, in denen der Kopf bereits im Becken steht und durch die 
Zange entwickelt werden kann. 

Was die Einwilligung der Angehörigen zum Kaiserschnitt an 
der Toten betrifft, so ist im Privathause der Arzt an diese gebunden. 
Es wird ihm, sofern er nur selbst von der großen Bedeutung der 
Operation durchdrungen ist, auch meistens gelingen, diese Ein- 
willigung zu erhalten. In der Klinik jedoch, wo im entscheidenden 
Augenblicke Angehörige nicht immer zur Stelle sind, wird der Arzt 
sich ausschließlich von seiner Pflicht leiten lassen müssen, den Ver- 
such zur Rettung des Kindes unverzüglich zu machen. Dazu ist 
natürlich erforderlich, daß auch das Pflegepersonal entsprechend 
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unterrichtet ist. Den Kaiserschnitt an der Sterbenden dagegen wird 
der Arzt, das Einverständnis der Angehörigen, eventuell sogar der 
Sterbenden selbst vorausgesetzt, nur dann machen dürfen, wenn 
l. nach dem übereinstimmenden Urteil wenigstens zweier Aerzte der 
Tod mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nahe beyor- 
steht und 2. die Frucht die 28. Woche erreicht hat. 

Unter Berücksichtigung der hier mitgeteilten Erfahrungen 
glauben wir berechtigt zu sein, in dem Kaiserschnitt an der Toten 
nicht nur eine der ältesten, sondern auch eine der wertvollsten 
geburtshilflichen Operationen sehen zu dürfen. 

Den Kaiserschnitt an der Sterbenden halten wir für eine be- 
rechtigte Operation und möchten raten, ihn unter den oben genannten 
Voraussetzungen im Interesse des Kindes möglichst früh auszuführen, 


Anmerkung bei der Korrektur: 

Der Kaiserschnitt an der Toten mit lebendem Kind stellt ein so seltenes 
Ereignis dar, daß ich den folgenden Fall, obwohl es sich nicht um Eklampsie 
gehandelt hat, doch hier kurz mitteilen will. 

Ich verfüge damit, unter Einschluß von Fall 2 dieser Arbeit, über zwei 
von mir hintereinander ausgeführte Kaiserschnitte an der Toten mit dem Er- 
folg des lebenden Kindes. — Am 18. November 1921 abends wurde ich plötz- 
lich auf den Schlafsaal der Schwangeren gerufen, wo die H. J., 21jährige I-para, 
bei meiner Ankunft tot, mit Schaum vor dem Munde, am Boden lag. Sie hatte 
kurz vorher im Bett über Atemnot geklagt, war aufgestanden und nach einigen 
Schritten zusammengesunken und verschieden. Die Leiche wurde sofort auf einer 
Bahre durch den Garten ins Badezimmer der Mädchenstation gebracht, wo ich, 
ca. 8—10 Minuten nach dem Tode, rasch den Uterus entleerte. Das männliche 
Kind war nicht ganz ausgetragen, blaß und schlapp. Zunächst hielt ich eg für 
tot, doch bei näherem Zusehen konnte der Puls in der Nabelschnur festgestellt 
werden. Rasche Abnabelung. Entfernung von Schleim und Fruchtwasser aus der 
Trachea. Vorsichtiges Aufblähen der Lungen und anschließend Kompression des 
Thorax. Nach 10—15 Minuten erster Atemzug des Kindes. Das Herz schlägt 
kräftiger, die Haut rötet sich. Nach einigen Schultzeschen Schwingungen wieder 
einzelne spontane Atemzüge. Es kommt noch immer Fruchtwasser aus der Luft- 
röhre, der mittels des Trachealkatheters Sauerstoff zugeführt wird. Ganz all- 
mählich, unter dauernden Bemühungen, kommt die Atmung in Gang, und sie 
ist ] Stunde nach der Geburt derart, daß das Kind nur noch guter Beobachtung 
bedarf. — Das Kind ist 46 cm lang und 2500 g schwer. — Bis jetzt, 9. Dezember 
1921, geht es dem Kinde gut. — Als Todesursache der Mutter wurde festgestellt 
(Path. Institut): Alte verkreidete Hilusdrüsentuberkulose. Pericarditis adhaesiva 
totalie. Pleuraadhäsionen. Endocarditis chron. mitralis. Hypertrophie und Dilata- 
tion des Herzens, vor allem links. Status nach postmortalem Kaiserschnitt. Alte 
fiindenerweichungscyste im Bereich des linken Temporallappens. Myocarditis 
interstitialis, Myokardschwielen. 


Literaturangaben siehe v. Winckel, Handbuch. — Küstner in Deutsche 
Frauenheilk. Bd. II. — Zentralbl. f£. Gyn. — Medizin. Klinik. — D iepgen, 
Geschichte der Medizin. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Hamburg (Prof. Dr. Heyne- 
mann), Eppendorfer Krankenhaus. 


Zur Klinik und pathologischen Physiologie der 


konservativen Adnexoperationen. 
Von 
Privatdozent Dr. Nürnberger, Sekundärarzt der Klinik. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Die durch den Krieg bedingte ganz außerordentlich hohe Zu- 
nahme der Gonorrhöe kommt naturgemäß an dem weiblichen Teil 
der Bevölkerung erst zur vollen Auswirkung. Diese Tatsache zwingt 
die Gynäkologen sich intensiver als bisher mit dem Problem der 
gonorrhoischen Infektion der Frau zu befassen. So ist denn gerade 
in den letzten Jahren eine Reihe von Veröffentlichungen erschienen 
(Asch [3], Döderlein [14], Gauß [24], A. Mayer [31], Walt- 
hard [57], Prochownik [39, 40], Zoeppritz [60], Franzmeyer 
(Reiffersch eid) [22], Gustafson (Seitz) [25], Albrecht und 
Sophie Funck [2], Bab [5], R. Franz [21], van der Velde[55], 
Kurt Fraenkel (Walthard) [17], H. H. Schmid [45]), in denen 
die verschiedenen Fragen der Diagnostik, Prophylaxe und Therapie 
von neuem in Angriff genommen werden. 

Der ganzen Lage der Dinge nach beschäftigen sich diese Ar- 
beiten — von wenigen Ausnahmen (Walthard, A. Mayer, Zoep- 
pritz, K. Fraenkel, H. H. Schmid) abgesehen —- mit der Gonor- 
rhöe der unteren Genitalabschnitte. Hier liegen auch entschieden 
die wichtigsten Probleme, nämlich das der sozialen und das der endo- 
genitalen Prophylaxe. Hier ist auch die Therapie, nach Ziel und 
Dauer, eindeutig durch das Vorhandensein der Infektionserrege? 
bestimmt. 

Sind dagegen die Adnexe erkrankt, dann genügt in den meisten 
Fällen eine rein ätiologische Orientierung des therapeutischen Vor- 
gehens nicht mehr. Dann ist die endgültige Heilung weit ‚mehr 
von konditionalen — pathologisch- anatomischen und physiologischen 
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— als von kausalen Momenten abhängig. Dieser Umstand bedingt 
einerseits die bekannte große therapeutische Variationsbreite und 
anderseits die Möglichkeit eines gewissen Subjektivismus in der 
Beurteilung des endgültigen Erfolges. Beides verhindert aber eine 
allgemeine Verständigung über manche wichtige Fragen. 

Dies hat neben den in den letzten Lustren aufgetauchten großen 
Problemen der Strahlentherapie und der inneren Sekretion dazu bei- 
getragen, daß das Interesse an den Erkrankungen der Adnexe etwas 
in den Hintergrund getreten ist. Die gegenwärtigen Verhältnisse 
drängen nun aber dazu, auch diesem Zweige der Gynäkologie erneute 
Aufmerksanıkeit zu schenken. Die ständig wachsende Zahl der Adnex- 
erkrankungen, die zurzeit den Kliniken zugeht, mußte automatisch den 
Wunsch auslösen — unbeschadet der individualisierenden Behandlung 
des einzelnen Falles — zu schärfer umrissenen therapeutischen Richt- 
linien zu gelangen. Ein derartiges Bestreben erscheint um so aus- 
sichtsreicher, je mehr es gelingt, statistisch gewonnene Tatsachen 
mit biologischen Erkenntnissen in Uebereinstimmung zu bringen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus wurde versucht, in den folgen- 
den Zeilen einen Beitrag zur Frage der chirurgischen Behand- 
lung der Adnexerkrankungen zu liefern. 

Wiederholt ist schon von verschiedenen Seiten (Bumm [8], 
Döderlein[13], Menge [32], Heynemann[27],v.Franque[20], 
Schauta zitiert nach Thaler [52] u. a.) darauf hingewiesen worden, 
daß konservative Operationen bei Adnexerkrankungen häufig 
nicht den gewünschten Erfolg bringen, daß dieser vielmehr bedeutend 
sicherer durch die radikale Entfernung der gesamten höheren 
Genitalabschnitte garantiert wird. Trotzdem erscheint einer nicht 
geringen Zahl von Gynäkologen dieser Eingriff als ein zu heroisches 
Mittel, sowohl hinsichtlich seiner Lebenssicherheit als auch wegen 
der gefürchteten somatischen und psychischen Ausfallserscheinungen. 

Da sich nun die Gynäkologie in der nächsten Zeit häufiger 
denn je vor die Frage ob konservative oder Radikaloperation ge- 
stellt sehen wird, so dürfte eine erneute Prüfung dieses Problems 
nicht ganz überflüssig erscheinen. 

Wir haben deshalb die Krankengeschichten der in den letzten 
ll Jahren auf der gynäkologischen Abteilung des Eppendorfer 
Krankenhauses wegen Adnextumoren operierten Patientinnen einer 
Durchsicht unterzogen und haben ferner einen großen Teil dieser 
Kranken nachuntersucht. Eine Abtrennung der gonorrhoischen Er- 
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krankungen von denen anderer Aetiologie ließ sich naturgemäß nicht 
durchführen. Die tuberkulösen Salpingitiden wurden ausgeschieden. 

In der Zeit vom 1. Januar 1910 bis 1. Januar 1921 wurden 
auf der gynäkologischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses 
194 Patientinnen wegen entzündlichen Adnexerkrankungen operiert '). 
Dabei wurden überwiegend ausgeführt: die Punktion, die Inzision 
mit Drainage (42 Fälle), die einseitige Entfernung der erkrankten 
Adnexe (35 Fälle), die doppelseitige Entfernung der Tuben mit und 
ohne Zurücklassung eines Ovariums (31 Fälle). Auf diese Eingriffe 
kommen also 166, von den 194 operierten. Der Rest verteilt sich 
auf 5 transfundale Keilinzisionen des Uterus, 5 supravaginale Ampu- 
tationen und 18 Radikaloperationen. 

Von diesen 194 Operierten konnten wir 79 nachuntersuchen. 
Von 6 Patientinnen erhielten wir brieflich Nachricht über ihr Be- 
finden. Auch diese letztere Kategorie von Kranken glaubten wir 
in den nachfolgenden Untersuchungen berücksichtigen zu dürfen, 
da bei den Adnextumoren ebenso wie bei den Frakturen für das 
endgültige Resultat schließlich nicht so sehr der anatomische Befund, 
als der subjektive Zustand der Kranken maßgebend ist. 

Von sämtlichen 194 Operierten sind 5 = 2,58 %o ad exitum 
gekommen. 


Die Mortalität 


ist ein Punkt, der in dem Kampfe zwischen konservativer und Radı- 
kaloperation entzündlich erkrankter Adnexe immer wieder zugunsten 
der weniger eingreifenden Verfahren ins Feld geführt wird. Vor 
kurzem hat nun Kurt Fraenkel [17] in einer Arbeit aus der 
Walthardschen Klinik die Operationsmortalität verschiedener Au- 
toren zusammengestellt. Dabei berechnete er für die konser- 
vativen Eingriffe eine Gesamtmortalität von 4,0%, für die Radikal- 
operation eine solche von 6,6 °,. Dieser Unterschied ist schon au 
und für sich nicht groß. Er verliert noch mehr an Bedeutung, 
wenn man sich überlegt, was für ein heterogenes Material sich hinter 
diesen Zahlen verbirgt. 

In unserem Material beträgt die Mortalität der 161 konservativ 
operierten Fälle 2,9 %,, die der 5 supravaginalen und der (18) Total- 
exstirpationen 0 °. 


. ') Die zahlreichen auf der chirurgischen Abteilung operierten Fälle sind 
hier nicht mitgerechnet. 


Zur Klinik und patholog. Physiologie der konservat. Adnexoperationen. 609 


Vergleicht man die Mortalitätsziffern der verschiedenen Autoren, 
die konservativ operierten, untereinander, so erkennt man, daß 
die Streuung der einzelnen Mortalitätsprozente nach unten und oben 
im allgemeinen nur gering ist. Demgegenüber zeigen die Mortalitäts- 
zahlen der radikalen Operationen ungleich stärkere Ausschläge. 
Die Zahlen schwanken zwischen 0 und 21°,. Daraus kann man 
mit Fraenkel den Schluß ziehen, daß die Resultate der Radikal- 
operation in größerer Abhängigkeit von der operativen Technik 
stehen, als die der konservativen Eingriffe. 

Das Ziel jeder operativen Behandlung entzündlicher Adnex- 
erkrankungen ist ein dreifaches: 

l. Entfernung des lokalen Krankheitsherdes; 

2. Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und Lebensfreudigkeit; 

3. Verhütung von Rezidiven. 

Es ist nun die Aufgabe der folgenden Zeilen, zu untersuchen, 
wie weit dieses Ziel bei den einzelnen Öperationsverfahren an dem 
hiesigen Material erreicht ist. 

Die Exstirpation der Pyosalpingen auf vaginalem Wege 
wird wohl nur noch ausnahmsweise geübt. Unter unseren Fällen 
befinden sich keine derartigen Operationen. Aus diesem Grunde 
werden sie im folgenden nicht weiter erörtert. Dagegen sind wir 
etwas ausführlicher auf die vaginale Punktion und Inzision ein- 
gegangen. Einmal ist diese konservativste Öperationsmethode nicht 
völlig in der Therapie der eitrigen Adnexentzündungen oder viel- 
mehr ihrer Begleitzustände zu entbehren und zum andern gestattet 
unser Material einen guten Ueberblick über ihre Leistungsfähigkeit. 


Die Punktion und Inzision. 


Die Eröffnung der Pyosalpinxsäcke durch Punktion oder 
Inzision wird heute wohl nur noch ganz ausnahmsweise geübt. Zahl- 
reiche klinische Erfahrungen (A. Martin, Veit, Winter, Jung, 
Esch u. a., Literatur bei Esch [15]) haben die Unzulänglichkeit, 
j® geradezu die Schädlichkeit dieser Methode dargetan. Die in- 
filtrierten, starren Tubenwandungen können auch nach Entleerung 
des Eiters nicht zusammenfallen. Es kommt zur Fistelbildung mit 
chronischer Eiterung und sekundärer Kachexie Die dann in der 
Regel doch unumgängliche Radikaloperation sieht sich dadurch vor 


viel ungünstigere Bedingungen gestellt, als dies bei intakten Pyosalpinx- 
Säcken der Fall gewesen wäre. 
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Dagegen sind die Punktions- und Inzisionsbehandlung nicht 
zu entbehren bei den die Adnextumoren häufig begleitenden eitrigen 
Exsudaten. Bekanntlich findet man in den weitaus meisten Fällen 
von Adnexerkrankungen — ebenso wie bei Appendizitis — freie 
Flüssigkeit in der Tiefe des kleinen Beckens. Je nach der Dauer 
und der Intensität des Prozesses kann die angesammelte Flüssigkeit 
alle Uebergänge von der wäßrigen über die trüb-seröse zu der rein 
eitrigen Form zeigen. Diese entzündlichen Beckenexsudate werden 
im weiteren Verlaufe bald abgekapselt. Sie ähneln dadurch der 
Hämatocele retrouterin. Während aber bei der Hämatocele das 
Konvolut der Dünndarmschlingen in seiner Gesamtheit ein schützendes 
Dach über dem Bluterguß bildet, liegen die Beckenexsudate bei 
Adnexerkrankungen häufig in mehreren Etagen übereinander oder 
nebeneinander. 

Diese jedem Gynäkologen bekannten pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse muß man sich vor Augen halten, wenn man die Be- 
deutung der Punktions- und Inzisionsbehandlung bei den entzündlichen 
Adnexerkrankungen würdigen will. Der ganzen Sachlage nach soll 
es sich hier nur um die Entleerung der retrouterinen und peritubaren 
Abszesse und nicht um die Entfernung des Pyosalpinxeiters handeln. 

Die Berechtigung zu diesem Eingriff ergibt sich allein schon 
aus der meist prompt eintretenden und häufig dauernden Entfieberung. 
Eine Heilung bedeutet die Entleerung des Eiters natürlich nicht. 
Sie ist aber ohne Zweifel geeignet, das akute Stadium rascher in das 
chronische überzuführen, die Gefahr einer drohenden Perforation zu 
vermeiden und für eine spätere Operation günstigere Bedingungen 
zu schaffen. 

In unserem Material wurde die Punktion mit oder ohne nach- 
folgende Inzision und Drainage 42mal ausgeführt. Die Diagnose 
lautete stets auf Beckenexsudat oder -abszeß bei Adnextumoren. 

Hinsichtlich der Anamnese dieser Fälle ist folgendes von 
Bedeutung: 18mal schloß sich die Erkrankung an ein Wochenbett 
an. Darunter befindet sich eine Patientin mit in puerperio aszen" 
dierter Gonorrhöe. In 23 Fällen setzte das Leiden obne nach weis“ 
baren äußeren Anlaß mit Leibschmerzen und Ausfluß ein. In einem 
letzten Falle endlich schloß sich das Douglasezsudat an eine Aus“ 
kratzung an, die außerhalb der Klinik wegen dysmenorrhoische? 
Beschwerden vorgenommen worden war. Appendizitische Symptome 
finden sich in keiner der 42 Anamnesen. 
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Von einem gewissen Interesse sind die bakteriolo gischen 
Befunde in dem entleerten Eiter. Bei den 18 puerperal ent- 
standenen Adnexerkrankungen wurden in 3 Fällen aerobe hämoly- 
tische Streptokokken, in 2 weiteren Fällen anaerobe Streptokokken 
und zwar einmal in Symbiose mit feinen, gramnegativen, beweglichen 
Stäbchen gefunden. 2mal konnten weder mikroskopisch noch kulturell 
Keime nachgewiesen werden, in dem einen dieser Fälle lag ein 
Abort 2 Monate, in dem andern 11 Monate zurück. lmal fanden 
sich in dem durch Punktion gewonnenen Eiter Gonokokken, 3mal 
wurden Koli festgestellt. Imal war der Douglaseiter steril, während 
sich in der Urethra und Cervix zahlreiche Gonokokken nachweisen 
ließen. Bei einer anderen Kranken, die ebenfalls an Cervixgonor- 
rhöe litt, wuchsen aus dem Beckenexsudat anaerobe Streptokokken. 
Dieser Befund erinnert an eine analoge Beobachtung von Schott- 
müller und Barfurth [46]. Er bestätigt auch treffend die von 
Schottmüller geäußerte Ansicht, daß es sich bei seiner Beob- 
achtung „nicht um einen einzelnen Fall handelt, sondern daß die 
Verhältnisse öfter so liegen können“. — Bei den 5 übrigen Fällen 
finden sich in den Krankengeschichten keine Angaben über die 
Resultate der bakteriologischen Untersuchung. 

Bei den 24 nicht puerperal entstandenen Erkrankungen 
wurden im Eiter 5mal Gonokokken festgestellt, 5mal wurden anaerobe, 
Imal aerobe Streptokokken und 3mal Koli gefunden. Einmal wurden 
„Bakterien“ konstatiert, die auf Kulturen nicht angingen. Anscheinend 
handelte es sich um abgestorbene Keime. In 9 Fällen fehlt eine 
Angabe im Krankenblatt. 

Es fanden sich also in den 42 Fällen mindestens 25mal, d. i. 
in mehr als der Hälfte, Keime in dem entleerten Eiter. In nahezu 
einem Drittel (32,0 %,) aller positiven Befunde handelte es sich um 
Anaerobier. Diese Zahl steht in sehr guter Uebereinstimmung mit 
den Ergebnissen von Schottmüller und Barfurth, die in 35,4 9, 
ihrer Fälle anaerobe Keime fanden. 

Auf die Sterilität der Punktionsflüssigkeit darf man kein all- 
zugroßes Gewicht legen. So wurde eine unserer Patientinnen wegen 
Douglasabszeß bei rechtsseitiger Pyosalpinx am 15. September 1917 
punktiert. Der aspirierte Eiter erwies sich als steril. Da die Be- 
schwerden nicht nachließen, wurden am 12. Dezember 1917, also 
3 Monate später, die rechten Adnexe per laparotomiam entfernt. 


Im Eiter des Pyosalpinxsackes wurden von Prof. Plaut ,„de- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 40 
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generierte, aber deutlich erkennbare, echte Gonokokken“ festgestellt. — 
Von den 42 mit Punktion oder Inzision behandelten Patientinnen 
ist eine ad exitum gekommen. Da die Krankengeschichte ein ge- 
wisses allgemeines Interesse beansprucht, so sei das Wichtigste aus 
ihr im folgenden kurz mitgeteilt: 


Anna M., Arbeitersfrau, 28 Jahre alt (aufgenommen 4. April 1914, 
Journ.-Nr. 7326). Aus der Anamnese ist in Anbetracht des später 
zu erwähnenden Befundes bemerkenswert, daß Patientin im Jahre 1909 
eine Rippenfellentzündung durchgemacht hatte und im April 1914 neuer- 
dings dem Krankenhause wegen „Lungen- und Magenkatarrh“ über- 
wiesen wurde. Einen Partus hatte die Kranke nicht durchgemacht, 
über einen Abortus ist in der Krankengeschichte nichts erwähnt. Von 
der inneren Station wurde Patientin wegen eines Tumors im Leibe auf 
die gynäkologische Abteilung verlegt. Die gynäkolo gische Unter- 
suchung ergab einen kindskopfgroßen, dem Scheidengewölbe breit auf- 
sitzenden linkseitigen Adnextumor. Wegen der vorhandenen Tempera- 
turen (bis 38,5°%) wurde auf eine Laparatomie verzichtet und eine Punk- 
tion des Tumors von der Vagina aus vorgenommen. Dabei entleerte 
sich wenig dickflüssiger, jauchig riechender Eiter. Die Nadel wurde 
nun auch „nach anderen Stellen des Tumors hingeführt“. Dabei kan 
graugelbes, vom ersten Eiter verschiedenes Sekret zum Vorschein. Auch 
hier stockte der Abfluß nach einiger Zeit. Im Eiter wurden kulturell 
anaerobe Streptokokken nachgewiesen. — Am Abend bestand diffuse 
Schmerzhaftigkeit des ganzen Abdomens und Spannung der Bauchdecken. 
Temperatur 37,8°. Puls 100. Wegen zunehmenden körperlichen Ver- 
falles wurde am nächsten Morgen die Laparotomie gemacht. Bei der 
Eröffnung des Peritoneums quoll rahmiger, mit Gerinnseln vermischter, 
stinkiger Eiter aus der Bauchhöhle hervor. Links fühlte man einen 
stark verwachsenen, etwa faustgroßen, cystischen Tumor. In der Nacht 
erfolgte der Exitus. — Die Autopsie ergab einen linkseitigen Adnex- 
tumor, der aus der eiterhaltigen, „stellenweise papierdünnen“ Tube und 
dem etwa doppelwalnußgrofßen Ovarium bestand. In diesem letzteren 
befand sich ein jauchiger Corpus-luteum-Abszeß, dessen Wand eine kleine, 
glatte, wenig klaffende Perforationsöffnung aufwies. Die rechte Tube 
war kleinfingerdick und am abdominalen Ende verschlossen. Sie enthielt 
dunklen, rötlichen, dicken Eiter. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwies sich die rechte Tube als tuberkulös. — Ob die Perforation durch 
die Punktion oder durch die bimanuelle Untersuchung entstanden wa: 
ließ sich nicht entscheiden. 


Bei der Wertung des Erfolges der Punktions- und Inzi- 
sionsbehandlung ist, wie bei der Beurteilung der Behandlungs- 
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resultate bei entzündlichen Adnextumoren überhaupt, zu trennen 
zwischen den Früh- und den Spätresultaten. Weiter ist aber 
auch zu unterscheiden zwischen den Fällen, die nur mit Punktion 
behandelt wurden und denen die von vorneherein oder nach voraus- 
gegangener Punktion inzidiert wurden. 

Unter den Fällen, die sich an ein rechtzeitiges oder an ein 
Abort-Wochenbett anschlossen, findet sich nur einmal im Kranken- 
blatte der Vermerk „beschwerdefrei entlassen“, obwohl noch beider- 
seits ziemlich große Tuboovarialpakete vorhanden waren. Bei der 
Punktion mit nachfolgender Inzision waren Koli gefunden worden. 
In allen anderen Fällen brachte die Entleerung des Eiters nur eine 
subjektive Besserung. Der objektive Befund ging ebenfalls in einigen 
Fällen zurück, doch waren bei der Entlassung stets noch „Tubo- 
ovarialpakete“ oder „Exsudatschwielen“ oder „derbe fibröse Schwarten“ 
nachzuweisen. In einem Falle, in dem hämolytische Streptokokken 
aus dem aspirierten Eiter gezüchtet wurden, trat nach der Punktion 
eine Verschlimmerung des Lokal- und Allgemeinzustandes auf, der 
Tumor wurde größer und die Temperatur stieg für lüngere Zeit an. 
Eine weitere Patientin war Mitte Januar 1912 punktiert worden; 
aus dem Eiter hatten sich weder aerob noch anaerob Keime züchten 
lassen. Die bei der Aufnahme vorhandenen großen beiderseitigen 
Adnextumoren waren bei der Entlassung (Anfang Februar) „etwas 
verkleinert“. Fieber war nicht vorhanden gewesen. Schon Mitte 
April des gleichen Jahres kam die Patientin mit einem fieberhaften 
Rezidiv wieder. Wegen einer weiteren Attacke wurden dann im Juni 
des gleichen Jahres beide Adnexe entfernt und der Uterus supra- 
vaginal amputiert. 

Von den 6 Fällen, bei denen sich im Eiter Gonokok ken ge- 
funden hatten, wurden 3 (davon 2 inzidierte und 1 punktierter) 
mit gebessertem Lokalbefund und subjektiv beschwerdefrei entlassen, 
in einem weiteren mit Punktion behandelten Falle war der Lokal- 
befund unverändert geblieben, die Schmerzen waren aber geringer 
geworden. Zwei Fälle wurden „ungeheilt“ entlassen. Bei der einen 
dieser Kranken war es zu einer Mischinfektion der punktierten rechten 
Tube mit Staphylokokken und Koli gekommen. Die Punktions- 
öffnung verklebte und es wurde später eine Inzision nötig. Patientin 
verließ ungeheilt gegen ärztlichen Rat die Klinik. Näheres konnte 
nicht eruiert werden. — In dem anderen Falle war der Eiter bei 
der Punktion steril gewesen. Die Patientin kam bereits 10 Tage 
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nach ihrer Entlassung wegen starker Schmerzen wieder in die Klinik. 
Hier wurden nach längerer, erfolgloser Behandlung schließlich die 
rechten Adnexe entfernt. Im Eiter der Tube fanden sich Gono- 
kokken. 

Eine verschiedene Beeinflussung puerperal-septischer Ad- 
nexerkrankungen einerseits und gonorrhoischer anderseits läßt 
sich aus unserem Material also nicht feststellen. Allerdings sind 
unsere Zahlen zur Entscheidung dieser Frage zu gering. Von einem 
gewissen Interesse ist weiter die Tatsache, daß auch in den Fällen 
unklarer Genese, sei es nun, daß der Eiter steril war oder Keime 
(Streptokokken, grampositive und -negative Stäbchen) enthielt, die 
Punktion nur eine vorübergehende Besserung bewirkte. Die Tumoren 
verkleinerten sich wohl meistens etwas, aber nur eine einzige Patien- 
tin wurde als „subjektiv vollkommen beschwerdefrei“ entlassen. Bei 
der Inzision trat die subjektive Besserung rascher ein und sie war 
auch nachhaltiger. Irgendwelche Komplikationen sind bei den inzi- 
dierten Patientinnen nicht beobachtet worden. 

Man gewinnt aus diesen Feststellungen den Eindruck, daß 
nicht so sehr die Art der Erreger von Bedeutung für den Erfolg 
der Behandlung ist, als der lokale Prozeß und die Art und Weise 
des therapeutischen Vorgehens. Am günstigsten gestaltet sich der 
weitere Verlauf, wenn nur eine peritoneale Abszeßhöhle vorhanden 
ist und diese durch Inzision entleert wird. Wesentlich ungünstiger 
ist der Erfolg, wenn von mehreren Eiterhöhlen nur eine oder die 
andere eröffnet wird. Direkt gefährlich kann der Eingriff werden, 
wenn es — wie zuweilen bei der Punktion — zu einer Sekundär- 
infektion der Bauchhöhle oder der eröffneten Tubensäcke kommt. 

Ueber die Dauerresultate, die mit der Punktions- und Inzisions- 
behandlung erzielt wurden, ist folgendes zu berichten: Von den 
insgesamt 24 nur mit Punktion behandelten Kranken mußten, i 
bereits erwähnt, zwei schon kurze Zeit später abdominell operiert 
werden. — Zur Nachuntersuchung kamen von den übrigen Patienten 
11. Nur eine von diesen war beschwerdefrei. Alle übrigen gaben 
übereinstimmend an, daß sie nicht gesund seien. Obwohl der Bin 
griff teilweise bis zu 10 Jahren zurücklag, standen die meisten (9) 
von ihnen immer noch wegen Leib- und Kreuzschmerzen wenigstens 
zeitweise in ärztlicher Behandlung. Objektiv fanden sich bei ihnen 
ohne Ausnahme größere oder kleinere Tuboovarialpakete, die bei 
allen Kranken auf Druck schmerzhaft waren. Nur bei der eme" 
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beschwerdefreien Kranken konnte keine Verdickung der Adnexe 
mehr nachgewiesen werden. 

Von den 17 Patientinnen, bei denen primär oder nach voraus- 
gegangener Punktion das hintere Scheidengewölbe inzidiert wurde, 
kamen 4 zur Nachuntersuchung. 2 von ihnen gaben an, „im 
großen ganzen“ beschwerdefrei zu sein, eine war „vollkommen be- 
schwerdefrei* und eine bezeichnete sich als „ungeheilt“. Objektiv 
fanden sich bei dieser letzteren Patientin beiderseits neben dem 
Uterus ziemlich beträchtliche Adnexpakete; bei den 3 übrigen 
Frauen waren die Tuben ebenfalls noch verdickt, wenn auch nicht 
sehr bedeutend; die Druckschmerzhaftigkeit war nicht so ausge- 
sprochen, wie in dem ersten Falle. 

Wägt man die Erfolge der Punktions- und Inzisionsbehandlung 
gegeneinander ab, dann zeigt sich, daß die Inzision sowohl hinsicht- 
lich ihrer primären Resultate, als auch ihrer Ungefährlichkeit der 
Punktion unbedingt überlegen ist. | 

Die Inzision in Form der von Döderlein [12] inaugurierten, 
vonHeynemann [27], L.Fraenkel [18], van Kesteren [29] u. a. 
speziell für die Behandlung der Adnexerkrankungen empfohlene 
Kolpotomia posterior!) schafft zunächst einmal einen breiten 
Abfluß für den angesammelten Eiter. Ferner ermöglicht sie durch 
digitale Untersuchung eine zuverlässige Orientierung über den lokalen 
Befund. Weiter gestattet sie durch Einführen eines Gummidrains 
einen zu frühzeitigen Abschluß der Abszeßhöhle zu verhindern. Endlich 
schützt sie, da die Inzisionsöffnung (am besten mit dem Schnitt- 
brenner) genau median angelegt wird, nicht nur vor Nebenver- 
letzungen, sondern auch vor dem nicht erwünschten Eröffnen der 
Pyosalpinx. 

Die Inzision verdient daher entschieden den Vorzug vor der 
Punktion. Insbesondere ist sie dann das gegebene Verfahren, wenn 
es sich um typische Douglasabszesse handelt, die das hintere Scheiden- 
gewölbe in der Mittellinie vorwölben. Will man in derartigen Fällen 
auf eine diagnostische Punktion nicht verzichten, dann ist beim Nach- 
weis von Eiter, unbedingt die Inzision mit ausgiebiger Drainage an- 
zuschließen. Liegt das Exsudat seitlich, oder zeigt es in der Mittel- 
linie eine deutliche Einsattelung, dann empfiehlt sich die Entleerung 


— 


') Eine ausführliche Würdigung der hinteren Kolpotomie findet sich bei 
Weber, Arch. f. Gyn. Bd. 109 S. 715. 
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des Eiters nur ausnahmsweise und bei besonderen Indikationen. 
Solche sind einmal anhaltendes hohes Fieber, das trotz eingehender 
konservativer Behandlung nicht weicht und die Kranke sehr herunter- 
bringt; zweitens die Zeichen der drohenden Perforation. Stets aber 
muß man sich darüber im klaren sein, daß Punktion und Inzision 
nur symptomatische Behandlungsmethoden sind und lediglich „eine 
Unterstützung der konservativen Therapie“ (Heynemann) darstellen. 


Die operative Entfernung der Adnexe. 


Abgesehen von den eben erwähnten Fällen von Punktion und 
Inzision wurden in dem vorliegenden Materiale die Adnextumoren 
stets auf abdominellem Wege angegangen. 


Die einseitige Entfernung der Adnexe. 


Von den 35 mit einseitiger Exstirpation der Adnexe behandelten 
Patientinnen waren 11, das ist nahezu ein Drittel, im Anschluß an 
eine Geburt oder einen Abort erkrankt. Dabei war 9mal die linke 
und nur 2mal die rechte Tube befallen. Wieviele von diesen Fällen 
auf eine aszendierende gonorrhoische Infektion zurückzuführen waren, 
ließ sich nicht entscheiden. — In 8 von den 35 Fällen, das ist in 
mehr als 20%, war die einseitige Adnexerkrankung mit einer sub- 
akuten oder chronischen Appendizitis kombiniert. — In den noch 
verbleibenden 27 Fällen wurden 2mal in der erkrankten Tube Gono- 
kokken nachgewiesen. Bei den übrigen Kranken blieb die Genese 
ihres Leidens unklar. 

An diesen Zahlen fällt auf, daß in den Fällen von einseitiger 
puerperal entstandener Adnexerkrankung vorzugsweise die linke 
Tube befallen war (9mal in 11 Fällen). Wir haben uns daraufhin 
in der Literatur umgesehen und fanden dieses eigentümliche Ver- 
halten auch von Halban und Köhler bestätigt. In ihrer großen 
Monographie über die pathologische Anatomie des Puerperalprozesses 
weisen die beiden Autoren darauf hin, daß in 20 Fällen von em- 
seitiger Salpingitis 183mal die linke und nur 7mal die rechte Tube 
befallen war. Sie setzen diese „auffallende Bevorzugung der 
linken Tube“ in Parallele zu der schon früher von anderen Autoren 
gemachten Beobachtung, daß sich die puerperale Phlebitis der Femo- 
ralis häufiger links findet als rechts. 

Bei der klinischen Diagnose „einseitige Tubenerkrankung” 
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darf man ein Moment nicht außer acht lassen. Es ist eine bekannte 
und jedem Gynäkologen geläufige Tatsache, daß die Infektion beider 
Tuben durchaus nicht gleichzeitig zu erfolgen braucht. Die eine 
Tube ist zuweilen schon in eine große Pyosalpinx verwandelt, wäh- 
rend die andere klinisch oder histologisch erst das Bild des eitrigen 
Katarrhs darbietet. Weiter ist es auch möglich, daß der krank- 
hafte Prozeß an der einen Tube viel gutartiger verläuft und nicht 
zu dem großen pathologischen Umbau führt wie auf der anderen 
Seite. Hat man dann in einem Stadium der Krankheit, wie es also 
in der Regel bei der Operation der Fall ist, Gelegenheit die Kranke 
klinisch oder durch Autopsie in viva zu untersuchen, dann kann die 
eine, vorher erkrankt gewesene Tube wieder ein durchaus normales 
Bild bieten. Man kann dann auch bei sorgfältiger makroskopischer 
Betrachtung oft nicht mit Sicherheit sagen, ob bei Erkrankung der 
einen Tube die andere noch nicht erkrankt oder schon wieder ge- 
sund ist. Tatsache ist, daß auch stärker entzündete Tuben eine 
vollkommene histologische und funktionelle Restitutio ad integrum 
erfahren können (Bumm [8] u. a.). Anderseits bleiben aber doch 
in vielen Fällen auch schon makroskopisch sichtbare Veränderungen 
an einmal entzündeten Tuben zurück. Man findet dann häufig neben 
einer Pyosalpinx der einen Seite die andere Tube zwar nicht ver- 
dickt, sondern von normaler Form und Farbe; besieht man sie aber 
genauer, dann entdeckt man, daß das Infundibulum nicht offen ist, 
sei es daß die Fimbrien sich einstülpten, sei es daß das abdominale 
Ende durch Adhäsionen verlegt ist. Weiter kann man an dem 
serösen Ueberzuge der Tuben und in ihrer Umgebung häufig die 
bekannten perisalpingitischen Stränge nachweisen. Der Entscheid, 
ob es sich in diesen Fällen um Folgezustände einer Endosalpingitis 
oder um ein sekundäres Uebergreifen pelveoperitonitischer Prozesse 
von außen her auf die Tube handelt, ist nicht immer leicht zu 
führen. Besonders bei puerperalen Prozessen werden die Tuben 
häufig erst sekundär vom Peritoneum her ergriffen (A. Mayer [31]). 
Der klinische Endeffekt ist aber schließlich in beiden Fällen der 
gleiche: Sterilität infolge Tubenverschlusses. 

Wenn man unser Material von diesem Gesichtspunkte aus be- 
trachtet, dann ergibt sich folgendes: In 10 Fällen findet sich im 
Krankenblatt keine Angabe über das Verhalten der Adnexe auf der 
anderen Seite. In den verbleibenden 25 Fällen werden 13mal die 
Adnexe als „intakt“, „unverändert“ oder „normal“ bezeichnet. (Unter 
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diesen 13 Fällen befanden sich 9, in denen sich die Erkrankung an 
ein Puerperium anschloß.) Bei den anderen 12 (von den 25) Kranken. 
also in mehr als 50 %, bestanden Verwachsungen oder Verdickungen 
der Tuben und Verschluß des abdominellen Endes. Darunter be- 
finden sich alle 8 mit appendizitischen Prozessen kombi- 
nierten Fälle und 4 Erkrankungen mit nicht geklärter (gonor- 
rhoischer ?) Genese. 

Diese Zahlen gestatten mit der durch ihre Kleinheit bedingten 
Reserve einige nicht uninteressante Schlußfolgerungen. Zunächst 
ergibt sich aus ihnen die Tatsache, daß in unserem Material in mehr 
als der Hälfte der Fälle, bei „einseitiger“ Adnexerkrankung auch 
die Tube der anderen Seite Veränderungen aufweist. — Weiter ist 
von Bedeutung, daß in unseren sämtlichen Fällen von rechtsseitiger. 
mit Veränderungen an der Appendix kombinierter Adnexerkran- 
kung auch die linke Tube nicht intakt war. Nun ist ja daran 
zu denken, daß das Primäre eine doppelseitige Salpingitis war und 
daß es erst sekundär von den rechten Adnexen aus zu einer „Kon- 
taktinfektion* (H. Freund [23]) der Appendix gekommen ist. Dieser 
Modus muß, vor allem auch auf Grund histologischer Untersuchungen 
(Pankow [35], Beuttner [7], EvaMoritz [33], Verfasser [34]. 
als der häufigere angesehen werden. Zwei unserer Fälle scheinen 
aber doch — soweit sich dies nach der Krankengeschichte beurteilen 
läßt — für den umgekehrten Weg zu sprechen. Hier fand sich je 
eine rechtsseitige Pyosalpinx neben einem großen perityphlitischen 
Abszeß mit schwer verändertem Processus vermiformis. Auch in 
diesen beiden Fällen war die linke Tube durch Adhäsionen ver 
schlossen. Die Entstehung der linksseitigen Perisalpingitis be: 
Appendizitis läßt sich wohl dadurch erklären, daß sich schon in den 
Frühstadien der entzündlichen Wurmfortsatzerkrankungen im Ab 
domen freie Flüssigkeit findet. Dieses Exsudat sammelt sich in der 
Excavatio recto-uterina an, da diese auch im Liegen den tiefsten 
Punkt der Bauchhöhle bildet. Nach der ganzen anatomischen Lage 
braucht die freie Flüssigkeit keine allzu großen Dimensionen anzi- 
nehmen bis auch der Pavillon der linken Tube in sie eintaucht. Da 
es sich hier um entzündliche, also fibrinreiche Exsudate handelt, 50 
finden auch die bei der Ausheilung sich bildenden, das Ostium ab- 
dominale verschließenden Adhäsionen ungezwungen eine Erklärung. 

Der Umstand, daß man bei Appendizitis und rechtsseitige? 
Adnexerkrankung auffallend häufig auch Veränderungen an der Jinken 
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Tube findet, erklärt die Tatsache, daß Frauen, die eine Appendizitis 
durchmachten, gar nicht so selten steril sind. Daraus ergibt sich 
anderseits die Forderung, bei Sterilität unklarer Aetiologie auch 
nach vorausgegangenen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend 
zu forschen. 

Auffallend ist, daß sich unter den Patienten mit einseitig in- 
takten Adnexen auffallend viele finden, die im Anschluß an ein 
Wochenbett erkrankten. Dies gestattet den Schluß, daß die in 
' puerperio per continuitatem sich ausbreitenden (Streptokokken-) 
Prozesse häufig die eine Tube gauz freilassen oder an ihr nur ge- 
ringe, reparable Veränderungen setzen. Den klinischen Beweis für 
die Richtigkeit dieser Deduktionen liefert eine Beobachtung Thalers [52]. 
Dieser konnte in 7 (von 94) Fällen nach einseitiger Entfernung 
der Adnexe eine spätere Gravidität konstatieren. „Bei diesen 7 Pa- 
tientinnen war bloß in einem Falle der nicht puerperale Charakter 
der Erkrankung sichergestellt. “ , 

Die im vorhergehenden geschilderten pathologisch-anatomischen 
Prozesse sind naturgemäß von Bedeutung für das operative Vorgehen 
bei einseitigen Tubenerkrankungen. Daß man eine vollkommen in- 
takte Tube erhält, bedarf keiner weiteren Erörterung. Die Möglichkeit 
eines konservativen Vorgehens scheint bei puerperal entstandenen 
Adnexerkrankungen häufiger gegeben zu sein, als bei denen anderer 
Aetiologie. Im allgemeinen kann man aber sagen, daß in mindestens 
der Hälfte der Fälle von einseitiger Adnexerkrankung auch die Tube 
der anderen Seite nicht intakt ist. In diesen Fällen wird sich ein 
allzu konservatives Vorgehen nur selten lohnen. 

Bei manchen derartigen Kranken kann die Vornahme der von 
A. Martin inaugurierten Salpingostomatoplastik oder Sal- 
Pingostomie (Skutsch) erwogen werden. Nach der jüngst er- 
schienenen zusammenfassenden Uebersicht von Th. Seitz [48] darf 
man leider von dieser sinnreichen Operation nicht so viel erwarten, 
als sie eigentlich verspricht. Immerhin ist nach den Erfahrungen 
von Prochownik u.a. vollkommene Resignation nicht am Platze. 
Auch bei unseren Kranken wurde einige Male die Salpingostomie 
ausgeführt. Gravidität haben wir bis jetzt nicht beobachtet, doch 
ist schon die theoretische Möglichkeit der Konzeption unter Um- 
ständen für jugendliche Personen von hohem Wert (v.Franqué [20]). 

So berechtigt das Erhalten einer Tube ist in den Fällen, in 
denen begründete Aussicht auf spätere Konzeptionsmöglichkeit be- 
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steht, so wenig hat dies einen Zweck, wenn eine Restitutio ad inte- 
grum ausgeschlossen ist. Das Verbleiben des funktionell wertlosen 
Organes im Körper involviert dann nur die Gefahr eines Rezidivs 
oder einer neuen Infektion. 

Auch dafür haben wir in unserem Materiale eine Bestätigung: 
Einer 32jährigen Patientin waren im Juli 1911 wegen Adnextumors 
nicht geklärter Aetiologie die rechten Adnexe entfernt worden. Im 
April 1914, also nach nicht ganz 3 Jahren, kam die Kranke wieder 
in die Klinik wegen Adnextumors auf der linken Seite. Jetzt wurden 
die linken Adnexe entfernt und der Uterus supravaginal amputiert. 
Im Anschluß an die Operation trat dann noch ein großes Exsudat 
an dem zurückgelassenen Cervixstumpf auf. — Einen in mancher 
Beziehung ähnlichen Fall veröffentlichte Simmet [50] aus der Münch- 
ner Universitäts-Frauenklinik: Einer 25 Jahre alten I-para, die im 
Anschluß an ein fieberhaftes Wochenbett eine Pyosalpins links be- 
kommen hatte, wurden 1912 die linken Adnexe entfernt. „Uterus 
und rechte Adnexe erschienen nicht entzündet und wurden mit Rück- 
sicht auf das jugendliche Alter zurückgelassen“. Nach 3 Jahren — 
im November 1915 — kam die Patientin wieder in die Klinik mit 
einer faustgroßen, prallelastischen Geschwulst rechts vom Uterus. 
Bei der Operation zeigte sich die rechte Tube in eine Hydrosalpinx 
verwandelt. — Gewiß handelt es sich in diesen Fällen, die sich wohl 
in jedem größeren Material finden werden, um unglückliche Zufälle. 
Sie zeigen aber, daß allzu konservatives Vorgehen durchaus nicht 
immer von Erfolg begleitet ist. | 

Neben diesen während des operativen Eingriffes zu erwägenden 
Momenten sind richtunggebend für die klinische Wertung des kon- 
servativen Vorgehens die Operations- und die Dauerresultate. Unter 
den Operations- oder primären Resultaten verstehen W! 
einmal die Mortalität, dann die Nebenverletzungen und endlich den 
subjektiven und objektiven Befund bei der Entlassung. 

Von den 35 mit einseitiger Exstirpation der Adnexe behandel- 
ten Frauen ist 1 (—2,8°,) ad exitum gekommen. — Es handelte 
sich um eine 25 Jahre alte Patientin Marie D., die am 9. Mai 1914 
vom Arzte in die Klinik eingewiesen wurde. Die Kranke hatte vor 
La Jahr einen fieberhaften Abort durchgemacht und war dabe! 
kurettiert worden. Bei der Aufnahme fand sicb links vom Uterus 
eine undeutliche, auf Druck etwas schmerzhafte Resistenz. Nach 
l4tägiger konservativer Behandlung, während deren die Temperatur 


Zur Klinik und patholog. Physiologie der konservat. Adnexoperationen. 621 


nur einmal 37,6 ° erreichte, wurde die Laparotomie gemacht. Hierbei 
zeigte sich ein hühnereigroßer Adnextumor. Beim Lösen der Ad- 
häsionen platzte dieser und es entleerte sich etwas grünlicher, dünn- 
flüssiger Eiter auf die umgebenden Kompressen. Aus dem Eiter wurden 
hämolytische Streptokokken gezüchtet. Die linken Adnexe wurden ent- 
fernt, die rechten wurden, da sie intakt waren, zurückgelassen. Die Bauch- 
höhle wurde nach der Scheide zu drainiert. Schon am nächsten Tage 
traten die Zeichen einer Peritonitis auf, der die Patientin dann erlag. 
— Es kann nicht behauptet werden, daß ein radikaleres Vorgehen 
ein besseres Resultat gezeitigt hätte. Wohl aber ist zu erwägen, daß 
in vielen Fällen die Drainagebedingungen von der Bauchhöhle nach 
der Scheide zu bessere werden, wenn der Uterus entfernt ist. Die 
Exstirpation des Uterus kann hier direkt einer Indicatio vitalis 
genügen. 

Nebenverletzungen kamen bei den 35 Operationen 
nicht vor. 

Ueber das subjektive Befinden ist in den Krankenge- 
schichten vermerkt, daß 13 Patientinnen als „geheilt“ und 22 als 
„gebessert“ entlassen wurden. Allzu großen Wert wird man diesen 
Angaben wohl nicht beimessen dürfen. Einmal ist es möglich, daß 
besonders etwas nervöse Frauen nach dem großen physischen und 
psychischen Trauma der Operation noch über allerhand subjektive 
Beschwerden zu klagen haben, die sich später verlieren. Ander- 
seits ist es nicht verwunderlich, daß andere, kräftigere Personen, die 
vor der Operation große Schmerzen hatten, sich nach dieser als 
„geheilt“ und „wie neugeboren“ fühlen und daß etwa vorhandene 
subjektive Beschwerden ihnen zunächst als unwesentlich und gering- 
fügig erscheinen. 

Von größerer Bedeutung ist der objektive Entlassungs- 
befund. Die Heilung der Bauchwunde erfolgte 3lmal per primam 
und 4mal (= 11,5%, der 21 Fülle) per secundam. Sigwart [49] 
hat vor einiger Zeit die Zahl der Bauchdeckeneiterungen bei asep- 
tischen Operationen mit 6°, und bei Berücksichtigung der nicht 
aseptischen Operationen mit 10,5 %, angegeben. Die Zahl unserer 
Primärheilungen kommt also der von Bumm sehr nahe. 

Ein Narbenbruch oder auch nur die Anlage zu einem solchen 
fand sich bei keiner der nachuntersuchten Patientinnen. 

Wichtiger als die Heilung der Bauchwunde ist das Verhalten 
der im Abdomen befindlichen Adnexstümpfe. Von unseren 35 Pa- 
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tientinnen wiesen 20, also fast ?'s aller Fälle, trotz keilförmiger Ex- 
zisionen der Tuben und sorgfältiger Peritonisierung größere und 
kleinere Stumpfexsudate bei der Entlassung auf. Derartige 
entzündliche Verdickungen an den Adnexen können sich späterhin 
zurückbilden. Sie brauchen auch, wie wir einige Male feststellen 
konnten, keine subjektiven Erscheinungen zu machen. In der Regel 
lösen die Stumpfexsudate aber doch Beschwerden aus und diese er- 
reichen bisweilen einen derartigen Grad, daß sie denen vor der Opera- 
tion nicht viel nachstehen. So wird durch die Entfernung des einen 
Krankheitsherdes ein neuer gesetzt. Daß es sich hier tatsächlich 
um langwierige Prozesse handeln kann, zeigt beispielsweise der er- 
wähnte Fall von Simmet. Hier fanden sich noch 3 Jahre nach 
der Operation an dem Adnexstumpf entzündliche Veränderungen. 

Das mit der einseitigen Entfernung erkrankter Tuben erstrebte 
Ziel ist 1. klinische Heilung oder doch zum mindesten subjektives 
Wohlbefinden, 2. Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, 3. wenn 
möglich, Erhaltung der Fruchtbarkeit. 

Diese verschiedenen Punkte müssen bei der Wertung der 
Dauerresultate berücksichtigt werden. Wir hatten nun Gelegen- 
heit, das weitere Schicksal von 21 der 35 einseitig operierten Pa- 
tientinnen zu verfolgen. Von diesen 21 Patientinnen waren zur Zeit 
der Umfrage 8 vollkommen beschwerdefrei und arbeitsfähig, und zwar 
war bei 3 von diesen Frauen das Wohlbefinden gleich nach der 
Operation, bei den 5 anderen erst längere Zeit darnach (bis zu 2 Jahren) 
eingetreten. 

Bei 3 von diesen Frauen war die Adnexerkrankung im Àn- 
schluß an ein Puerperium entstanden, bei der vierten war sie mit 
Veränderungen an der Appendix in Zusammenhang zu bringen, be) 
den 4 übrigen ließ sich in der Krankengeschichte kein ütiologisches 
Moment auffinden. Die eine im Puerperium erkrankte Patientin 
hatte bei der Nachuntersuchung trotz subjektiver Beschwerdefreibeit 
ein apfelsinengroßes, auf Druck schmerzhaftes Stumpfexsudat. Die 
Operation lag in diesem Falle 2 Jahr zurück. i 

Die übrigen 13 Kranken klagten alle über Schmerzen im Leib, 
herabgesetzte Arbeits- und Leistungsfähigkeit, sowie über beem- 
trächtigtes Wohlbefinden. Zum Teil waren sie deshalb seit der 
Operation wiederholt in ärztlicher Behandlung gewesen; alle mit 
nur vorübergehendem Erfolge. In einigen Fällen konnten die Be- 
schwerden mit Stumpfexsudaten in Zusammenhang gebracht werden, 
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in anderen Fällen ließ sich palpatorisch kein krankhafter Befund 
erheben. Fast durchgehend wurde über Ausfluß, wiederholt auch 
über dysmenorrhoische Beschwerden geklagt. 

Gravid ist keine der Operierten geworden. 

Zwei Drittel der mit einseitiger Exstirpation der Adnexe be- 
handelten und nachuntersuchten Frauen sind durch die Operation 
also nicht geheilt worden. Die Kranken litten teils an Stumpf- 
exsudaten, teils an Erscheinungeu, die auf Veränderungen am Uterus 
hinwiesen. Betrachtet man zusammenfassend dieses Resultat, dann 
kommt man zu dem Schlusse, daß die Erwartungen, die man bei 
der einseitigen Entfernung der Adnexe hegte, zum großen Teil nicht 
in Erfüllung gegangen sind. 


Exstirpation beider Adnexe. 


Die Exstirpation beider Adnexe wurde im ganzen 809 mal aus- 
geführt. Dabei konnte in 73 Fällen das eine Ovarium (oder beide) 
erhalte werden, 16mal war dies nicht möglich. 

Da sich die beiderseitige Salpingektomie mit Erhaltung von 
Ovarialsubstanz und die Salpingo-oophorectomia bilateralis nur in 
ihrem Endzweck und damit in ihren Dauerresultaten unter- 
scheiden, so seien zunächst die beiden Methoden gemeinsamen Punkte 
betrachtet. 

Von den 89 Kranken starb eine = 1,1%. Bei der betreffenden 
Patientin hatten sich im Anschlusse an ein Wochenbett beiderseits 
große Adnextumoren entwickelt. Wegen starker Beschwerden wurde 
trotz einer Myodegeneratio cordis im subakuten Stadium die Laparo- 
tomie gemacht. Dabei platzte die eine Pyosalpinx und es entleerte 
sich etwas Eiter in die Bauchhöhle. Am 5. Tage post operationem 
erfolgte der Exitus an Peritonitis. 

Hinsichtlich der Aetiologie der 89 Fälle ist erwähnenswert, 
daß sich die Krankheit 16mal an ein Wochenbett anschloß, 6mal 
ging eine Appenditis voraus, in den übrigen 67 Fällen ergaben 
sich aus den Krankengeschichten keine Anhaltspunkte für die 
Genese. Bei 2 von diesen 67 Kranken wurden im Tubeneiter Gono- 
kokken mikroskopisch nachgewiesen. In 10 weiteren Fällen, in 
denen der Eiter bakteriologisch untersucht wurde, erwies er sich als 
steril. Der Beginn der Erkrankung ließ sich in diesen Fällen nicht 
mit Sicherheit aus den Anamnesen feststellen, da viele Kranke nur 
wegen Blutungen in die Klinik kamen. — Einmal wurde in doppel- 
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seitigen, im Anschluß an ein Tentamen abortus entstandenen Pyo- 
salpingen eine Mischinfektion von Koli und Staphylokokken fest- 
gestellt. 

In 16 Fällen finden sich in den Operationsberichten Angaben 
über das Verhalten der Appendix. Diese wird in 9 Fällen als normal 
bezeichnet, bei den übrigen 7 Kranken wies sie „entzündliche Ver- 
änderungen“ auf. Sie wurde deshalb exstirpiert. 

Nebenverletzungen kamen 2mal vor. Einmal wurde die 
Blase verletzt. Es war dies die bereits erwähnte, ad exitum ge- 
kommene Kranke. In einem anderen Falle wurde der rechte Ureter 
lädiert. Hier wurde später die rechte Niere exstirpiert. Bei 2 Kran- 
ken traten nach der Operation linksseitige Beckenvenen — und 
Femoralisthrombosen auf. Eine dieser Patientinnen bekam auch 
eine Lungenembolie. Beide Kranken wurden geheilt entlassen. 

Die Wundheilung erfolgte in 18 Fällen (= 20,2 jo) per 
secundam. Hierunter finden sich allerdings auch alle Fälle aus 
früheren Jahren, in denen noch nach der Bauchwunde zu drainiert 
wurde. 

Bei der Beurteilung der Dau erresultate nach beiderseitiger 
Entfernung der Adnexe wurde, wie bereits erwähnt, unterschieden 
zwischen den Fällen mit und ohne Erhaltung von Ovarialsubstanz. 


Exstirpation beider Adnexe mit Erhaltung eines Ovariums. 


Durch Zurücklassung eines Ovariums bei der Salpingeetomia 
bilateralis wünscht man die Kranken zu heilen ohne ihnen die Ovarial- 
hormone und die Menstruation zu nehmen. 

Der erhoffte Erfolg kann aber durch verschiedene Momente 
vereitelt werden. Einmal kann die Operation selbst neue Störungen 
auslösen (Stumpfexsudate). Dann können aber auch die zurück- 
gelassenen Organe — Uterus und Ovarium — infolge primärer 
oder sekundärer pathologischer Prozesse, wie Infektionen, Atrophie, 
Geschwulstbildungen, den an ihre Erhaltung geknüpften Erwartungen 
nicht entsprechen. 

Von 23 Patientinnen, die wir nachuntersuchen oder von denen 
wir brieflich Näheres in Erfahrung bringen konnten, waren nur $ 
= 17,3%) beschwerdefrei und vollkommen arbeitsfähig. Die üb- 
rigen 19 (= 82,7 °o) gaben an, daß die vor der Operation vorhan- 
denen Schmerzen gebessert oder gleichgeblieben wären. 
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Man könnte daran denken, daß ein großer Teil der von den 
Frauen g:klagten Beschwerden auf peritoneale Adhäsionen zurück- 
zuführen ist, und daß.diese sich eben bei keiner Laparotomie, auch 
bei der Totalexstirpation nicht, vermeiden ließen. Dieser Einwand 
hat bis zu einem gewissen Grade seine Berechtigung. Er verliert 
aber dadurch an Bedeutung, daß eben nach den in der Literatur 
vorliegenden Statistiken die Resultate nach der Totalexstirpation be- 
deutend bessere sind, als die nach konservativen Operationen. Dar- 
aus ergibt sich, daß entweder die Adhäsionen nicht die ausschlag- 
gebende Rolle spielen, die man ihnen zutraut, oder, daß bei der 
Totalexstirpation die Gelegenheit zur Adhäsionsbildung geringer ist. 
Es genügt hier darauf hinzuweisen, daß eine exakte Peritonisierung 
gerade bei Adnexoperationen infolge der Brüchigkeit des Uterus 
durchaus nicht immer möglich ist, während sie nach Entfernung des 
Uterus in der Regel keine Schwierigkeiten macht. 

Bei 11 von 20 Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, 
wurden walnuß- bis mandarinengroße Verdickungen (Stumpfexsudate) 
neben dem Uterus gefühlt. Diese waren zum Teil noch schmerz- 
haft, obwohl die Operation schon lüngere Zeit — bis zu 2 Jahren — 
zurücklag. Auch die in allen Fällen gemachte keilförmige Exzision 
der Tubenecken aus dem Uterus mit nachfolgender Peritonisierung 
sowie die ausschließliche Verwendung von Katgut schützen, wie 
unsere Beobachtungen zeigen, nicht vor Stumpfexsudaten. 

Auffallend viele Nachuntersuchte (14 von 20) klagten über 
aufsteigende Hitze, Herzklopfen, Schweißausbrüche, Verstimmung, 
Schlaflosigkeit usw., kurz über das, was man als „Ausfallserscheinungen“ 
zu bezeichnen pflegt. Scheidet man mit Walthard [40] diejenigen 
Kranken aus, die schon vor der Operation über derartige funktionelle 
Störungen zu klagen hatten, dann bleiben von den 14 mindestens noch 
? übrig!). Bei diesen 7 Frauen waren also typische ovarielle Aus- 
fallserscheinungen vorhanden, obwohl ein Ovarium oder beide 
bei der Operation zurückgelassen worden waren. 





') Diese Erhebungen wurden erst bei der Nachuntersuchung gemacht. 
In den Krankengeschichten selbst fanden sich keine Angaben über vasomo- 
torische oder nervöse Störungen der Kranken. — Bei der Nachuntersuchung 
behaupteten 2 Frauen derartige Erscheinungen schon vor der Operation ge- 
habt zu haben, „aber nicht so stark“ wie nach dem Eingriffe. Die erwähnten 
? versicherten auf das Bestimmteste, daß die aufsteigende Hitze usw. erst 
nach der Operation aufgetreten sei. 


626 Nürnberger. 


Derartige Erfahrungen sind nichts Neues. So fand Sarwey [42] 
bei seinen eingehenden Nachuntersuchungen myomektomierter Frauen, 
daß die relativ (d. h. mit Zurücklassung von 1 oder 2 Ovarien) 
Radikaloperierten in 28% der Fälle Ausfallserscheinungen aufwiesen, 
gegenüber nur 30 ° bei den Totalexstirpierten. Cemach [10] konnte 
feststellen, daß die „starken“ und „sehr starken“, die Arbeitsfähig- 
keit beeinträchtigenden Beschwerden sich viel häufiger bei den Frauen 
fanden, die ihre Ovarien behalten hatten (51 °0), als bei solchen, 
denen die Ovarien bei der Operation entfernt worden waren (40,8 h). 
Thaler (l. c.) fand bei 4 von 6 Frauen, denen ein Ovarium zurück- 
gelassen worden war, später Ausfallserscheinungen. 

Das morphologische Substrat dieser klinischen Symptome be- 
steht in einer Atrophie (Sarwey [42], Abel [1], Thaler [32], 
Pronai [41]) oder zystischen Degeneration (Bantock [6], Cal- 
mann [9], Pinard [38]) des zurückgelassenen Ovariums. 

Für die sekundäre Atrophie des zurückgelassenen Ovariums 
kommen verschiedene Momente in Betracht. Trotz Schonung des 
Ligamentum infundibulo-pelvicum können Zirkulationsstörungen 
in dem zurückgebliebenen Ovarium auftreten. Pfannenstiel [37] 
und Frankl [19] betonen ausdrücklich die artifiziell erzeugte 
Hyperämie und die Hämorrhagien in den Ovarien durch Gefäßligatur 
bei den Operationen. Pfannenstiel wies auch auf das „An- 
schwellen* der zurückgelassenen Eierstöcke nach Uterusexstirpation 
hin. Littauer [30] konnte Blutungen als Ursache der Schwellung 
nachweisen. Schauta [44] berichtete über 2 Fälle, in denen nach 
Totalexstirpation des Uterus aus den zurückgelassenen Ovarien — 
und zwar beide Male aus Graafschen Follikeln — schwere Blutungen 
erfolgten. Auch Straßmann (51) hat vor einiger Zeit erst be- 
tont, wie leicht durch die verschiedensten Ursachen Ovarialblutungen 
ausgelöst werden und daß durch Schrumpfung der entstandenen 
Follikelhämatome Sterilität herbeigeführt werden kann. — Außer 
auf Zirkulationsstörungen kann die Atrophie zurückgelassener Ovarien 
auch auf entzündliche Prozesse zurückgeführt werden. Daß bei 
den Adnextumoren auch das Ovarium mitbeteiligt ist, Sagt schon 
der Name. Man kann alle Übergänge von der einfachen Peri- 
oophoritis bis zum Pyovarium finden. Zuweilen stellt sogar das 
Ovarium den schwerer erkrankten Teil dar (Pf annenstiel). Schon 
makroskopisch fällt oft bei den Adnexoperationen eine eigentümliche 
Durchfeuchtung und Brüchigkeit auf. Mikroskopisch findet man 
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oft Rundzellenintiltrate, die bei gonorrhoischen Infektionen haupt- 
sächlich aus Plasmazellen bestehen (Wätjen [56]). Die kleinzellige 
Infiltration des Ovariums führt gar nicht so selten zur wirklichen 
Abszeßbildung (Esch). Auch ohne daß es zur eitrigen Einschmelzung 
kommt, gehen derartige Prozesse an dem Ovarium nicht spurlos vor- 
über. Es kommt zu Degenerationserscheinungen und Atresie der Follikel, 
zur narbigen Verdichtung des Stromas, kurz zu dem bekannten 
Bilde der Cirrhosis ovarii. Man muB sich also, wenn man bei Pyo- 
salpinxoperationen die Ovarien zurückläßt, darüber klar sein, daß 
sie schwer geschädigt sein können, ohne daß dies makroskopisch 
sichtbar zu sein braucht. 

Für die Mitbeteiligung der Ovarien bei entzündlichen Er- 
krankungen der Tuben spricht noch ein anderer Umstand, nämlich 
die so häufig anzutreffenden verstärkten oder unregelmäßigen Men- 
struationsblutungen. Die Genese dieser Menorrhagien und 
Metrorrhagien hat Aschner [4] unserem Verständnis näher ge- 
bracht. Dieser konnte im Experimente zeigen, daß es bei Hyperämi- 
sierung des Genitale zu einer gesteigerten Follikeltätigkeit kommt. 
Die Follikelreifung kann dabei so überstürzt werden, daß die voll- 
kommene Ausbildung der Follikel und die reguläre Ovulation 
ausbleiben und daß an ihre Stelle eine krankhaft gesteigerte 
Follikelatresie tritt, Ein Zeichen dieser überstürzten und abor- 
tiven Follikelreifungen ist auch der Umstand, daß man in den 
Övarien Adnexkranker nur höchst selten ein Corpus luteum, da- 
gegen häufig eine auffallend gut entwickelte interstitielle Bierstock- 
drüse findet. 

Von unseren 73 mit Zurücklassung eines Ovariums operierten 
Kranken klagten bei der Aufnahme 39 über Hypermenorrhoe, 9 über 
Hypomenorrhoe und bei 25 war die Periode normal. Von den 14 
dieser Frauen, die dann später an echten Ausfallserscheinungen litten, 
bestanden bei 11 vor der Operation starke Blutungen. Von den 3 
übrigen Frauen menstruierte die eine alle 4 Wochen, die andere 
nur alle 6—8, die andere gar nur alle 3—12 Wochen. Dieser letztere 
Umstand ist besonders interessant. Er zeigt, daß Individuen mit 
infantilistischen oder hypoplastischen Ovarien übel daran sein können, 
wenn sie eine Adnexerkrankung akquirieren. 

Bemerkenswert ist auch, daß keine der über Ausfallserschei- 
"ungen klagenden Nachuntersuchten amenorrhoisch war. Die Regel 


war bei allen vorhanden, allerdings sehr schwach, 1—2 Tage dauernd, 
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zuweilen auch mehrere Wochen aussetzend. Daraus ergibt sich, daß 
zum ‘Auftreten ovarieller Ausfallserscheinungen nicht der völlige Ver- 
lust des spezifischen Ovarialparenchyms nötig ist, sondern, daß schon 
eine gewisse. Reduktion des Follikelbestandes genügt. — Von ver- 
schiedenen Seiten: ist empfohlen worden, die Ovarien, trotz der Mög- 
lichkeit einer Atrophie, bei der Operation zurückzulassen, um den 
Frauen den Eintritt ins Klimakterium zu erleichtern. Auch diese 

Hoffnung kann zunichte werden, wenn die Ovarien bei der Vornahme 
der Operation schon zu stark gelitten haben. 

, Neben den Ausfallserscheinungen wird bei den konservativen 
Operationen auch ein besonderes Gewicht auf das Erhalten der 
Libido und Voluptas gelegt. 

Von 15 der nachuntersuchten Frauen konnten wir Angaben 
über ihre vita sexualis vor und nach der Operation erhalten. 4 von 
ihnen gaben an, daß sie weder vorher noch nachher ein besonderes 
desiderium nach Ausübung des Geschlechtsverkehrs verspürt hätten. 
9 weitere versicherten, daß Libido und Voluptas gleichgeblieben 
wären und 2 betonten, daß sie post operationem erst zum richtigen 
Genuß gekommen wären, da vorher die Kohabitation mit heftigen 
Leibschmerzen verbunden gewesen sei. .— 

Im allgemeinen ist also der Einfluß, den die zurückgelassenen 
Overien auf Libido und Voluptas ansüben, nicht groß. Dieser Ein- 
fluß erscheint noch geringer, wenn man zum Vergleiche die Er- 
hebungen bei totalexstirpierten. Frauen heranzieht. Derartige Unter- 
suchungen machte C. Fraenkel (l. c.). Er konnte dabei in 11 Fällen 
nur einmal ein Verschwinden der Voluptas nach der Operation fest- 
stellen. Man kann also wohl sicher behaupten, daß weder die Er- 
haltung noch die völlige Entfernung der Ovarien von großer Be- 
deutung für die in Frage stehenden sexualphysiologischen Probleme ist. 


Entfernung beider Adnexe ohne Zurücklassung der Ovarien. 

` Wie bereits erwähnt, war in 16 Fällen der bei der Operation 
erhobene Lokalbefund derartig, daß es nicht möglich war, sur = 
ein Ovarium zu erhalten. Es blieb also von dem gesamten Inge 
Genitale nur der Uterus zurück. 

‘Die Schonung des Uterus verfolgt in d 
dreifache Absicht: 1. ist die Erhaltung des Uterus einfacher 2 
seine Exstirpation, 2. sucht man die sogenannten „uterinen un 


erartigen Fällen eine 
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erscheinungen“ zu umgehen, 3. wünscht man die Architektonik der 
Scheide nicht zu ‘zerstören. | | 
"Es ist nicht zu leugnen, daß in vielen Fällen die Erhaltung 
des Uterus das einfachere Verfahren ist und daß man unter Um- 
ständen gezwungen sein kann, im Interesse der Patientin die Operation 
möglichst abzukürzen. — Wenn man von diesen Fällen absieht, dann 
sprechen rein operationstechnische Erwägungen fast stets für die Ent- 
fernung des Uterus. Nicht allzu selten sind große Pyosalpingen 
derart innig mit dem Uterus verwachsen, daß das ganze kleine Becken 
von einem großen Konglomerattumor ausgefüllt wird. Aber auch 
bei kleineren Adnextumoren ist der seröse Ueberzug des Uterus in 
der Regel an der Pelveoperitonitis beteiligt. Bei der Operation ent- 
stehen dann wunde Stellen, die sich nicht immer gut peritonisieren 
lassen. Dadurch wird ein absolut bluttrockenes Operieren unmöglich 
gemacht. Das nachsickernde Blut führt nur allzu häufig zu unan- 
genehmen Komplikationen. — Weiter involvieren die an den Seiten- 
kanten des Uterus gesetzten Wunden die Gefahr von Stumpfexsu- 
daten. Wenn diese auch zuweilen keine Beschwerden machen, so 
‚ hat man dies doch nie in der Hand. — Endlich stört der Uterus 
auch bei der Drainage nach der Scheide zu. Wohl alle Operateure 
stimmen darin überein, daß es Fälle gibt, in denen man drainieren 
muß, wenn man nicht gezwungen sein will, nachträglich wegen 
Peritonitischer Erscheinungen angesammelte Blut- und Gewebsflüssig- 
keit durch Kolpotomie zu entfernen. In allen Fällen aber, in denen 
man gezwungen ist zu drainieren, wirkt der Uterus störend. Selbst 
wenn man das Corpus antefixiert hat, befindet sich doch die Zervix 
in der Kreuzbeinaushöhlung. Auch dadurch ist der freie Abfluß nach 
der Scheide zu nicht so sicher garantiert, wie nach Exstirpation des 
Uterus. „Eine wirklich wirksame und auf alle Fälle sicher gestellte 
vaginale Drainage ist nur durch Mitentfernung des Uterus zu er- 
reichen ® (Heynemann l. c.). Diese kurzen Ausführungen mögen 
genügen, um zu zeigen, daß aus operationstechnischen Gründen ein: 
Konservatismus dem Uterus gegenüber durchaus nicht am Platze ist, 
Außer operationstechnischen können auch klinische Erwä- 
gungen für eine Entfernung des Uterus sprechen. Bei allen an aszen- 
dierender Infektion der Tuben leidenden Patientinnen ist der Uterus 
häufiger miterkrankt, als man im allgemeinen anzunehmen geneigt 
ist. Auf diese Tatsache hat schon Menge nachdrücklich hingewiesen. 
Auch Beuttner (Zit. nach Schmid [45]) und H. H. Schmid [45] 
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berichteten über einschlägige histologische Befunde. Zahlenmäßig 
läßt sich die Richtigkeit dieser Tatsache belegen durch Befunde 
R. Schröders [47]. Dieser fand unter 20 Pyosalpingen und Py- 
ovarien 17 mal endometritische Prozesse im Uterus. Die Annahme, 
daß derartige entzündliche Erkrankungen des Uterus nach Ent- 
fernung der erkrankten Adnexe leicht ausheilen würden, wird wider- 
legt durch den Fall Simmets. Hier fand sich noch 3 Jahre naclı 
der Entfernung der linken Adnexe „eine ausgesprochene Metritis, 
in Form von kleinen, kreisrunden und spindelförmigen Lympho- 
zyteninfiltraten bis zur Größe von miliaren Abszessen“. Außerdem 
lagen in dem hydropisch gequollenen Muskelbindegewebe vereinzelte 
Plasmazellen. Gewiß muß in solchen Fällen immer die Möglichkeit 
einer Reinfektion zugegeben werden. Aber gerade diese Eventualität 
spricht ihrerseits selbst wieder gegen eine zu ängstliche Schonung 
des Uterus. 

Aber auch wenn das Corpus nicht oder nicht mehr erkrankt 
ist, kann sich doch ein vorhandener Zervikalkatarrh recht störend 
bemerkbar machen. So klagten mehrere unserer Patientinnen über 
starken Ausfluß. Dieser läßt dann infolge seiner bekannten Hart- 
näckigkeit oft bei Arzt und Patientin keine rechte Befriedigung über 
den Erfolg der Operation aufkommen. — Endlich birgt der zurück- 
gelassene Uterus stets die Gefahr späterer Geschwulstentwicklung in 
sich. Von dem in toto erhaltenen Uterus gilt hinsichtlich späterer 
krebsiger Degeneration das Gleiche, was heute schon über Karzinom- 
entwicklung‘ an dem Zervixstumpf bekannt ist. Dazu kommt aber 
noch die Gefahr karzinomatöser oder sarkomatöser Neubildungen 
im Corpus. 

Es fragt sich nun, ob andere Gründe für ein Zurücklassen des 
Uterus sprechen. Ein solches ist dann gerechtfertigt, wenn der 
Uterus noch anderen Zwecken als der fötalen Bebrütung und der 
menstruellen Depletion dient, so daß sein Fehlen von irgendwelchen 
schädlichen Folgen begleitet ist. 

Bekanntlich hat zuerst Werth [59] auf eigenartige postoperative 
Beschwerden periodischer Natur vom Charakter der Molimina men 
strualia bei hysterektomierten Frauen hingewiesen. Pankow und 
Rauscher [36] haben dann sehr eingehende Untersuchungen über 
den objektiven Befund und das subjektive Befinden von Frauen Yo! 
und nach der Exstirpation des Uterus angestellt. Sie sind dabei 
zu dem Resultat gekommen, daß die Entfernung des Uterus kein 
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ganz irrelevanter Eingriff ist, da in einem gewissen Prozentsatz der 
Fälle Beschwerden auftreten, die in ihren Symptomen an die Aus- 
fallserscheinungen nach Kastration erinnern. Sie unterscheiden sich 
jedoch nach Intensität und Qualität, sowie auch in ihrem zeitlichen 
Auftreten nicht unwesentlich von den nach Exstirpation der Ovarien 
beobachteten Störungen, auch die psychische und trophische Komponente 
der ovariellen Ausfallserscheinungen fehlt so gut wie vollkommen. 

Das ganze Krankheitsbild wird beherrscht von vasomotorischen 
Erscheinungen. Diese nehmen aber nie oder höchstens in seltenen 
Fällen, bei hochgradig nervösen Patientinnen, die gleiche Intensität 
an wie die Ausfallserscheinungen nach Entfernung der Ovarien. 
Ferner treten die ovariellen Kastrationsbeschwerden besonders heftig 
auf bei jugendlichen Individuen, während die „uterinen Ausfalls- 
erscheinungen‘ (Pankow) sich umso schneller und häufiger geltend 
machen, je näher die Frauen der Grenze des klimakterischen Alters 
stehen. — Ueber die Ursache dieser Erscheinungen nach Hysterek- 
tomie ist man auch heute noch nicht im klaren. Werth führte sie 
nicht auf den Verlust des Uterus, sondern auf eine Schädigung der 
Övarien infolge von Zirkulationsstörungen zurück. Holzbach [28] 
nimmt bei der Operation entstandene Läsionen der nervösen Ele- 
mente im kleinen Becken an. Einen vermittelnden Standpunkt nahm 
Dahlmann [11] ein. Dieser dachte sich die Störungen nach Ex- 
stirpation des Uterus entstanden durch „Eingriffe am Nervensystem“ 
mit nachfolgender Aenderung in der Dynamik der ovariellen Blut- 
versorgung. Pankow endlich nimmt „eine besondere innere 
Sekretion des Uterus“ an, „deren Ausfall die geschilderten Be- 
schwerden zur Folge haben kann‘. 

Eine, glande interstitielle myometrale“ ist bisher nur im graviden 
Kaninchenuterus beschrieben worden (Ancel und Bonin, L. Fraen- 
kel)). Wir selbst konnten dann, gelegentlich anderer Untersu- 
chungen in den Uteri nicht gravider weißer Mäuse eigentümliche 
Zellkomplexe auffinden, denen vielleicht innersekretorische Funktionen 
zugesprochen werden dürfen. Da die Befunde bisher nicht veröffent- 
licht wurden, so dürfte vielleicht eine kurze Erwähnung gestattet sein. 

Es handelt sich (Fig. 1) um Zellterritorien, die im mesometralen 
Teile des Uterus zwischen Längs- und Ringmuskelschicht eingelagert 
sind. Die einzelnen Zellen (Fig. 2) sind ziemlich groß, von einem 
SEELEN Ä 
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braunen; körnigen Pigment erfüllt und durch Saftspalten von einander 
getrennt. Zn | Ep | 

Im menschlichen Uterus sind morphologisch besonders difieren- 
zierte, hormonbildende Elemente bisher nicht gefunden worden. Dies 





Querschnitt durch den Uterus einer weißen Maus. ee 
C.u. Cavum uteri. Endom. Endometrium. i.R. innere Rin muskelschicht. a.L. yro 
Längsmuskelschicht. Mes. Mesometrium. i.U. interstitielle Uterusdrüse (?)- Bei p. P 


ER i ninophile Zellen. i 
Fixierung in Carnoy. Paraftinschnitte. Fürbung mit Methylgrün-Pyronin-Orang®- 


beweist natürlich nicht, daß dem Uterus keine innere Sekretion p 
kommen kann. 
Aber selbst wenn es gelingen sollte eine solche nachzuweisen, 
dann käme ihr klinisch — abgesehen von den erwähnten vasomoto- 
rischen Störungen nach Hysterektomie — wohl kaum eine besondere 
Bedeutung zu. Schon Werth hat darauf hingewiesen, daß die von 
ihm beschriebenen postoperativen Molimina menstrualia fast aus“ 
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schließlich‘ bei solchen Operierten zur Beobachtung kamen, die bereits 
vor der Operation an dysmenorrhoischen Zuständen gelitten hatten. 
Die Annahme Werths, daß die. periodischen Beschwerden hyste- 
rektomierter Frauen nicht erst nach der Operation neu entstanden, 

Be Fig. 2. w 





Eine Stelle aus Fig. 1 in starker Vergrößerung. 

C.u. Cavum uteri. E - Epithel der Uterusschleimhaut. End. Stroma der Uterusschleim- 
haut. iR. Ringmuskelschicht. i.U. interstitielle Uterusdrüse (?). u 

sondern vielmehr schon vorher dagewesen waren, konnte Pankow 
an seinem großen Materiale bestätigen. Aber auch bei den zum 
ersten Male von ihm beschriebenen nicht an die menstruellen 
Zeiten gebundenen uterinen Ausfallserscheinungen fand er, daß 
„eine ganze Reihe von Frauen derartige ganz typische vasomotorische 
scheinungen bereits vor der Operation aufzuweisen hatte“. Deh 


gleichen losen Zusammenhang zwischen Exstirpation des Uterus’ und 
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Ausfallserscheinungen hatten aueh Walthard und Senn bei ihren 
myomektomierten Frauen konstatiert. 

Für die Zurücklassung des Uterus bei beiderseitiger Adner- 
exstirpation ist außer operationstechnischen Gründen und der Furcht 
‘vor Ausfallserscheinungen zuweilen auch das Bestreben maßgebend, 
die Architektur der Scheide zu erhalten. Statistische Angaben 
darüber, ob nach Totalexstirpationen häufiger Kohabitationsstörungen 
geklagt werden, als nach konservativen Operationen, konnten wir in 
der Literatur nicht finden. Daraus darf man wohl den Schluß ziehen, 
daß die Kasuistik derartiger Folgeerscheinungen nicht allzu groß ist. 

Von den 16 Frauen, denen beide Tuben und Ovarien entfernt 
worden waren, kamen 4 zur Nachuntersuchung, 3 weitere gaben 
brieflich über ihr Befinden Auskunft. 

Alle 4 Nachuntersuchten hatten Stumpfexsudate neben dem 
Uterus und klagten über Leibschmerzen. Nur eine von ihnen hatte 
vasomotorische Störungen. Von den 3 Kranken, die uns brieflich 
über ihr Befinden Auskunft gaben, erklärten sich 2 als vollkommen 
beschwerdefrei, die dritte schrieb ihr Befinden sei „nicht das beste‘. 
— Berechnet man aus diesen kleinen Zahlen das Prozentverhältnis, 
so ergibt sich, daß 71,5% der Kranken nicht geheilt waren und 
zwar waren bei Dreiviertel von diesen Ungeheilten die Beschwerden 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf Stumpfexsudate zurückzuführen. 

Bei 2 der zur Nachuntersuchung gekommenen Patientinnen 
war Ovarialsubstanz in die Bauchwand implantiert worden. Bei 
der einen von ihnen trat 5 Monate nach der Operation eine Btägig* 
Blutung auf. Nach Tuffier [53] können die Menses bis zu 6 Monate 
ausbleiben. Irgendwelche Ausfallserscheinungen hatte die Patienhn 
nicht gehabt. Sie klagte nur über starke Leibschmerzen, die ihre 
Erklärung in einem walnußgroßen, schmerzhaften Stumpfexsudat 
fanden. — Bei der zweiten Kranken lag die Operation 3 Monate 
zurück. Auch hier war noch keine Menstruation eingetreten. Pro- 
gnostisch ungünstig erscheint in diesem Falle der Umstand, daß die 
Patientin über starke Blutwallungen nach dem Kopfe klagte. Diese 
waren allerdings schon vor der Operation vorhanden gewesen, wenn 
auch „nicht so stark wie jetzt“. 

Daß autoplastisch transplantierte Ovarien gut einheilen können, 
ist nicht zu bezweifeln (Higuchi, Tschermikoff, Unterberger. 
Ueber die Funktionsdauer der Transplantate sind die Ansichten beute 
allerdings noch geteilt. Nach Scipiades degeneriert mehr als die 
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Hälfte der transplantierten Ovarien schon im 3. Monat nach der 
Operation. Trotzdem erscheint es empfehlenswert in den Fällen, in 
denen man gezwungen ist beide Ovarien wegzunehmen, den Versuch 
einer Implantation zu machen. Er bedeutet zum mindesten ein 
willkommenes psychotherapeutisches Hilfsmittel. 

Die eingreifenderen Operationsverfahren wurden in 
früheren Jahren hier bei Adnextumoren nur selten ausgeführt; sie 
kamen erst in der letzten Zeit. in Aufnahme. Infolgedessen sind die 
Zahlen, über die wir augenblicklich verfügen, nur klein. Der Voll- 
ständigkeit halber seien die bisher erzielten Resultate aber doch 
kurz aufgeführt. 

Von den 5 früher mit supravagınaler Amputation be- 
handelten Patientinnen konnten wir 2 nachuntersuchen. Beide Frauen 
klagten über starken eitrigen Ausfluß; bei der einen von ihnen waren 
noch beträchtliche Residuen eines nach der Operation aufgetretenen 
Stumpfexsudates vorhanden. 

Die neuerdings von H. H. Schmid [45] (Prag) so warm emp- 
fohlene transversale fundale Keilexzision des Uterus (Beuttner) 
wurde bisher 5mal ausgeführt. Das primäre Resultat war in allen 
Fällen gut. Ueber die Dauererfolge läßt sich noch kein Urteil fällen, 
da die seit der Operation verstrichene Zeit noch zu kurz ist. 

Die Totalexstirpation wurde 18 mal ausgeführt. Von den 
18 Kranken ist keine gestorben. Nebenverletzungen kamen nicht 
vor. Von 9 Frauen, die sich zur Nachuntersuchung einfanden, waren 
3 vollkommen beschwerdefrei, nur eine einzige klagte über ein dumpfes 
Druckgefühl im Leib. Die Untersuchung ergab, daß das zurück- 
gelassene linke Ovarium vergrößert und auf Druck schmerzhaft war. 


Ueberblickt man zusammenfassend die vorliegenden Untersuchun- 
gen, dann zeigen sie mit aller Deutlichkeit, daß konservative Adnex- 
operationen nur in einem geringen Prozentsatz wirklich dauernde 
Erfolge gewähren. Daraus ergibt sich der Schluß, daß die Be- 
strebungen hier durch radikaleres Vorgehen bessere Resultate zu er- 
zielen durchaus berechtigt sind. 

Auf Grund unserer eigenen Erhebungen und der in der Lite- 
ratur niedergelegten Erfahrungen glauben wir daher für die Behand- 
lung der eitrigen Adnexerkrankungen folgende Richtlinien aufstellen 
zu dürfen: 
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In allen Fällen von entzündlichen Adnextumoren hat zunächst 
eine systematische konservative Behandlung einzusetzen. Kommt es 
zur Bildung von größeren Douglasabszessen, dann sind diese durch 
vaginale Inzision zu entleeren. Will man in derartigen Fällen ‚auf 
eine diagnostische Punktion nicht verzichten, dann ist beim Nach- 
weis von Eiter unbedingt die Inzision mit  ausgiebiger Drainage 
anzuschließen. Sitzen die Beckeneiterungen seitlich, so daß bei 
der Punktion und Inzision die Gefahr der Nebenverletzungen zu 
groß wäre, dann wird man nur ausnahmsweise und nur bei ganz 
besonderen Indikationen (anhaltendes hohes Fieber mit fortschreitender 
Kachexie, drohende Perforation) zur Entleerung des Eiters schreiten. 
Läßt sich trotz länger fortgesetzter konservativer Behandlung keine 
Heilung erzielen, dann ist die Operation indiziert. Diese besteht in 
der Laparotomie. Nur wenn es sich um eine isolierte einseitige 
Adnexerkrankung handelt, darf man sich mit der Entfernung der 
Anhänge dieser Seite begnügen. Bei doppelseitigen Pyosalpingen 
ist nur von radikalen Verfahren ein Erfolg zu erwarten. Handelt 
‚es sich um jugendliche Individuen, denen man die Menstruation er- 
halten will, dann ist — vorausgesetzt daß funktionierendes Ovarial- 
gewebe zurückgelassen werden kann — die Entfernung beider Tuben 
mit transversaler fundaler Keilexzision des Uterus in Erwägung zu 
ziehen. In allen anderen Fällen kommt die Totalexstirpation in Be- 
tracht. Stets ist bei der Operation die Appendix zu kontrollieren 
und, wenn sie Veränderungen aufweist zu entfernen. 
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XXIII. 


(Aus der gynäkologischen Klinik der Universität Köln [Direktor: 
Prof. Dr. Füth].) 


Die Heizsondenbehandlung der weiblichen Gonorrhöe’). 
Von 
Dr. G. V. Frank. 


Die von Rost bei der Behandlung der männlichen Gonorrhöe 
und Strikturen der Harnröhre und von Guttmann bei der Gonor- 
Yhöe des Weibes angegebenen günstigen Resultate mit der Heizsonde 
veranlaßten uns, auch an der hiesigen gynäkologischen Klinik diese 
Therapie in Anwendung zu bringen. 

Die Wärmebehandlung wurde schon lange bei Entzündungen 
verschiedener Art, so auch der Harnwege, in Anwendung gebracht. 
Auf die Bedeutung speziell der Heizsondenbehandlung bei entzündlich 
infiltrativen Prozessen bei der @onorrhöe des Mannes wurde von 
E.R. Frank hingewiesen. 1899 versuchte Schücking durch eine 
galvanothermisch erwärmte Sonde durch Anwendung höherer Tempe- 
raturen einen gewissen elektiven Effekt auf die Uterusschleimhant 
auszuüben, 1910 beschrieb Seitz ebenfalls eine elektrisch heizbare 
Uterussonde, die er bei Amenorrhöe mit Erfolg anwandte. 1917 geb 
Gauß seine Behandlungsmethode der weiblichen Gonorrhöe mit 
Leuchtsonden bekannt, die in Urethra und Uterus eingeführt werden 
und mit denen er äußerst hartnäckige Fälle in kurzer Zeit zur Heilung 
brachte. 

Wir selbst haben zur Heizsondentherapie seit ca. 1! Jahren 
die von Stanger in Ulm konstruierten Heizsonden benutzt. Für 
die Harnröhre bedienten wir uns metallischer, für die Cervix flexibler 
Sonden verschiedener Weite. Als Stromvermittler und Wärme- 
regulator diente unser Pantostat. Temperaturen bis 55° wurden gut 
vertragen. Bei höheren Temperaturen treten leicht Verätzungen auf. 
Näheres über die Anwendung von Heizsonden ersehe man auf 
Arbeit von Guttmann. 


der 





') Nach einem Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Köln. 
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Es gibt wenige Erkrankungen, zu deren Bekämpfung eine 
solche Unzahl von Heilmitteln angegeben worden sind, wie zur Be- 
handlung der Gonorrhöe, ein Beweis, daß keines voll befriedigt hat. 
Die Heizsondenbehandlung nimmt den Kampf gegen die Gonokokken- 
infektion in einer bisher ungewohnten Art auf; die ihr zugrunde 
liegenden Gedanken scheinen beachtenswert. 

Welche Idee liegt der Heizsondenbehandlung zugrunde? 

Die Schleimhäute der Urethra und Cervix werden höheren 
Temperaturen ausgesetzt, die diese nicht schädigen, aber die auf der- 
selben befindlichen Keime schwächen und zum Absterben bringen 
sollen. Es soll eine stärkere Hyperämie der Schleimhäute erzielt 
werden. Die Erwärmung geht auch in die Tiefe und erzeugt einen 
stärkeren Ausschwitzungsstrom von innen nach außen, der die Keime 
aus der Tiefe hervorschwemmt, um sie dann auch desinfizierenden 
Mitteln zugängig machen zu können. Die starke Saftabgabe soll 
eine gewisse Austrocknung der Gewebe hervorrufen und damit eine 
Verschlechterung des Nährbodens für die sehr anspruchsvollen Gono- 
kokken erreichen. 

Wir haben in über 50 Fällen die Heizsonde in diagnostischer 
wie therapeuthischer Absicht angewandt. 

In manchen chronischen Fällen findet man bekannterweise meist 
ganz minimales Sekret. Hat man in diesem keine Gonokokken ge- 
funden, so wird man, zumal wenn aus der Anamnese eine gonor- 
rhoische Infektion wahrscheinlich vorgelegen, keineswegs mit Sicher- 
heit eine Gonorrhöe ausschließen können. Nach Behandlung mit der 
Heizsonde bekommen wir ein sehr reichliches dünnflüssiges Sekret, 
und wir haben uns selbst in einer Reihe von Fällen davon über- 
zeugt, daß wir nach Anwendung von einer oder mehrerer solcher 
Reizheizsonden Gonokokken fanden, wo ohne diese Provokation keine 
nachzuweisen waren. Als Provokationsmittel ist die Heizsonde eine 
brauchbare Waffe im Kampfe gegen die Gonorrhöe. Die Verbreitung 
dieser Volksseuche ist zum großen Teil auf die Schwierigkeit der 
Feststellung einer wirklichen Heilung zurückzuführen, und hier hilft 
uns die Heizsonde zweifellos. 

Diese Provokationswirkung ist auch für die Heilung der Gonor- 
rhöe von Bedeutung, zumal wenn es sich um chronische Fälle handelt. 
Sie tritt manchmal erst nach einer Reihe von Heizungen vollends 
zutage, so daß wir nach zehn und mehr Sitzungen auffallend zahl- 
reiche Keime und eine Zunahme derselben konstatieren. Nachdem 
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dann die Ausschwitzung der Gonokokken einen Höhepunkt über- 
schritten, treten oft überraschend schnell negative Resultate auf, 

Wir wissen, daß die Gonokokken sich in den Drüsenausführungs- 
gängen ansiedeln und dort sich außerordentlich hartnäckig festsetzen. 
Unsere übliche Therapie ist mehr konservativ. Wir töten die aus 
den Drüsenausführungsgängen der Urethra und Cervix mit dem Sekret 
abgeschwemmten Gonokokken ab, in die Urethra führen wir täglich 
1g- bis 1%oige Protargolstäbchen ein oder spülen dieselbe mit Choleral 
in steigender Dosis (!/s bis 2 eig); die Cervixgonorrhöe behandeln wir 
lediglich mit Chlorzinkspülungen der Scheide. Diese Therapie greift 
den Herd der Infektion direkt nicht an. Wir warten das natürliche 
Abklingen des Prozesses ab und da können wir erfahrungsgemäß 
manchmal recht lange warten. 

Die Heizsonde arbeitet aggressiv. Es ist der Gedanke der Bier- 
schen Stauung, der Hyperämiebehandlung in Anwendung gebracht. 
Die Hilfskräfte der Natur sollen mobilgemacht werden, und das ist 
besonders bei einem chronischen Prozeß wichtig. 

Zur Behandlung der Gonorrhöe wurde die Heizsonde in 42 Fällen 
angewandt. 12 scheiden für die Beurteilung aus, weil sie die Klinik 
vor Ablauf der Behandlung verließen. Es sei betont, daß in keinem 
dieser 12 Fälle mehr als 20 Heizsonden bis zum Austritt aus der 
Klinik gegeben wurden. Die übrigen 30 Fälle wurden alle geheilt 
entlassen. 

Bis zur Heilung waren notwendig: in 9 Fällen 10 — 20 Heiz- 
sonden, in 12 Fällen 20—30 Heizsonden, in 7 Fällen 30—40 Heiz- 
sonden, in 2 Fällen 40—50 Heizsonden. Es braucht nicht erwähnt 
zu werden, daß die definitive Heilung durch eine Reihe von Präpa- 
raten kontrolliert wurde. In den 2 Fällen, in denen über 40 Hei- 
zungen notwendig waren, handelte es sich um ganz frische, akute 
Infektionen, die wir dann auch später als zur Heizsondenbehandlung 
ungeeignet, nicht mehr dieser Therapie unterzogen. Das Betätigungs“ 
feld der Heizsondenbehandlung ist die chronische Gonorrhöe, und 
gerade die hartnäckigen Fälle eignen sich am besten. Jede Sitzung 
dauerte 20—30 Minuten. Kürzere Heizdauer empfiehlt sich nicht, 
da sonst die volle Wirkung nicht zutage tritt. Wir haben meist 
kombiniert behandelt, d. h. außer unserer Heizung noch Desinfizlen- 
tien benutzt. Für die Wirkungsweise der reinen Heizsondenbehand- 
lung spricht, daß auch mit dieser in ziemlich kurzer Zeit Beilungen 
beobachtet wurden. Guttmann erzielte mit ausschließlicher Henz- 


Die Heizsondenbehandlung der weiblichen Gonorrhöe. 641 


sondentherapie in 17 Tagen nach 8 Wärmestunden durchschnittlich 
Heilung. Wir selbst haben bei 10 Fällen im Durchschnitt nach 
21 Heizungen ohne Anwendung von Desinfektionsmitteln Heilung 
erzielt. Bei der kombinierten Behandlung benutzten wir nach der 
Urethralheizung 1%ige Protargolstäbchen. Die Cervix wurde vor- 
her mit einem Wasserstoffsuperoxydstäbchen ausgewaschen und 
nach der Heizung mit 2°oiger Protargollösung ausgetupft. Zwei- 
mal in der Woche wurde 5°ige Argentum-nitricum-Lösung hierzu 
benutzt. 

Ein recht eklatantes und von den Patienten besonders dankbar 
anerkanntes Resultat der Cervixbehandlung ist die ganz bedeutende 
Besserung des Ausflusses, die schon nach wenigen Heizungen auf- 
tritt. In einigen Fällen, in denen der Ausfluß aus der Cervix buch- 
stäblich herausquoll — eine Patientin brauchte den Ausdruck „sie 
schwimme fast fort“ — wurde derselbe fast ganz zum Verschwinden 
gebracht. Noch restierende geringe Sekretion kann, wie Guttmann 
mit Recht betont, mit Adstringentien ganz beseitigt werden. Wir 
benutzten dazu Argentumnitricum in 5%iger Lösung. Ich bin mir 
wohl bewußt, daß die zu gleicher Zeit angewandten 1°%oigen Chlor- 
zinkspülungen durch ihre gerbende Wirkung der Scheidenschleimhaut 
zur Bekämpfung des Ausflusses mitwirken, aber der Cervixkatarrh 
bleibt doch unbeeinflußt. Es wird mit Recht betont, daß bei manchen 
sehr hartnäckigen Gonorrhöefällen, die paraurethralen Krypten und 
Gänge als Infektionsschlupfwinkel gelten. Wir haben auch den Ein- 
druck, daß in einigen Fällen nach Verödung derselben mit Paquelin 
oder Argentumnitricum die Heilung eher eintritt. 

Aus Guttmänns Arbeit ersehe ich, daß er auch bei bestehen- 
der Gravidität die Harnröhre heizte. Wir müssen sehr vor dieser 
Therapie warnen, da die Wärmeapplikation auch nur in der Harn- 
röhre sehr leicht eine Fehlgeburt herbeiführt, was besonders bei 
gonorrhoischer Infektion eine recht unerwünschte Komplikation dar- 
stell. In einem Fall von Gravidität im 4.—5. Monat, der wegen 
Urethralgonorrhöe geheizt wurde, und nach einer Reihe von Heizungen 
vaginal untersucht wurde, fand man den Cervikalkanal verstrichen 
und im Muttermund, der etwa talergroß war, die Eiblase vorquellend. 
Patientin hatte weder über Blutungen noch Wehen geklagt. Die 
Erweiterung ging durch den konstanten Wärmereiz ganz allmählich 
vor sich. Aufmerksam geworden auf die starke wehenerregende 
Wirkung der Heizsonde, habe ich bei einem Fall von Tuberkulose 
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und Gravidität, der zur supravaginalen Corpusamputation und Sterili- 
sation vorgesehen war, Heizsonden eingelegt. Gleich nach der ersten 
Sonde traten Rückenschmerzen auf und prompt zeigten sich Blutungen. 
Bei dem innigen Konnex der Urethral-Clitoris-Genitalsphäre ist der 
wehenerregende Einfluß der Wärmeapplikation in der Harnröhre sehr 
verständlich, und daher muß eine Schwangerschaft als strenge Kontra- 
indikation gegen die Heizsondenbehandlung angesehen werden. 

14 Fälle waren kompliziert durch Adnexerkrankungen. Ist die 
Adnexerkrankung aus dem akuten Stadium heraus, hat die Patientin 
kein Fieber mehr, so kann mit der Heizsondenbehandlung auch der 
Cervix begonnen werden. Bei eventuell wieder ansteigender Tem- 
peratur wird selbstverständlich ausgesetzt. Die Gefahr, daß von der 
erkrankten Tube aus immer wieder von neuem das Endometrium und 
die Cervix befallen werden, ist gering, da das uterine Ende der 
Tube bald verklebt. Aszension. des Prozesses durch Cervizheizung 
beobachtete ich nicht. Die Sonde führte ich stets so weit ein, als 
es ohne Gewaltanwendung möglich war. Erweiterungen des Mutter- 
mundes waren niemals notwendig, da stets eine dünne Heizsonde 
durchging, zudem wirkt die Wärmeapplikation als solche erweiternd 
auf den Cervikalkanal. In wenigen Fällen trat nach Cervixheizung 
Blutung auf, es waren dies vor allem solche, die kurz vor oder bald 
nach der Periode zur Behandlung kamen. Sonst haben wir nie 
Blutung nach Cervixheizung beobachtet. In einem Fall von Dys- 
menorrhöe hatte die Heizung einen deutlich befördernden Einfluß 
auf den Eintritt der Periode und entschieden wurden die dysmenor- 
rhoischen Beschwerden günstig beeinflußt. Sonstige Erfahrungen 
über die Wirkung der Heizsondenbehandlung bei Dysmenorrhöe fehlen 
uns bisher. 

Bei der Beurteilung der Heizsondenbehandlung darf nicht un- 
erwähnt bleiben, daß dieselbe ein Verfahren darstellt, das ziemliche 
Anforderungen an Patient und Arzt stellt. Eine ständige Ueber- 
wachung ist notwendig, da sonst Verätzungen der Schleimhäute auf- 
treten, wenn die Temperatur zu hoch steigt. Besonders bei der 
Cervixheizung ist eine Verätzung leicht möglich, da die Schmerz- 
empfindung hier nicht so prompt wie bei der Urethra als Warnungs- 
signal in die Erscheinung tritt. 

Als Resultat meiner Beobachtungen mit der Heizsondenbehand- 
lung der Gonorrhöe habe ich festzustellen, 

1. daß die Heizsonde in hartnäckigen Fällen die Heilung be- 
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fördert und auch zur Feststellung einer versteckten Gonorrhöe und 
deren Heilung wertvolle Dienste leistet, 

2. stärkerer Ausfluß aus der Üervix durch die Heizungen recht 
günstig beeinflußt und in manchen Fällen ganz zum Schwinden ge- 
bracht wird, 

3. daß bestehende Schwangerschaft die Anwendung auch nur 
der Harnröhrenheizung streng verbietet. 
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Ueber „toxische Leberentartung“ und akute gelbe 


Leberatrophie in der Schwangerschaft. 
Von 
Dr. H. Schultheiß, I. Assistent. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Die Schwangerschaftstoxikosen haben seit langem, wohl mehr 
wie jede andere Erkrankung der Gestationsperiode das Interesse der 
Gynäkologen beansprucht. Die verschiedensten Wege sind zur 
Lösung dieser Frage eingeschlagen worden und die Zahl der Publi- 
kationen, die in den letzten Dezennien über diesen Gegenstand er- 
schienen sind, hat sich derart vermehrt, daß es heute für den ein- 
zelnen kaum möglich sein wird, die gesamte Literatur in genügender 
Weise zu überblicken. Trotzdem sind wir noch jetzt über das Wesen 
dieser pathologischen Prozesse nur sehr spärlich unterrichtet. Dies gilt 
vor allem bezüglich der ätiologischen Momente; denn was zurzeit bier- 
über als wissenschaftliches Faktum feststeht, läßt sich in kurzen Worten 
zusammenfassen und erhebt sich nur wenig über das, was schon vor 
Dezennien bekannt oder wenigstens vermutet worden war. Aber auch 
die klinische Beobachtung, wie das Studium der Leichenbefunde het 
uns keineswegs so weit geführt, daß wir in nosologischer Beziehung 
von wohlcharakterisierten und symptomatologisch scharf umrisseneu 
Krankheitstypen sprechen könnten. Wohl hat es sich gezeigt, dab 
ein Teil dieser der Gestationsperiode eigentümlichen Zufälle ın ihren 
Erscheinungsformen eine gewisse Gesetzmäßigkeit aufweisen, die 
naturgemäß, bei der fast völligen Unkenntnis der Entstehungsweis®; 
zu einer, wenn auch nur unvollkommenen Klassifizierung führen 
mußte. Daß diese nicht etwa bloß nach rein klimischen Gesichts- 
punkten vorgenommen wurde, wird uns durch das Ergebnis patho- 
logisch-anatomischer Untersuchungen von Fällen mit gleicher Symp“ 
tomatologie leicht verständlich. Es fanden sich vielfach Organ 
veränderungen, die in ihrem histologischen Verhalten eine weitgehende 
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Uebereinstimmung zeigten, so daß ihnen notwendigerweise eine ge- 
wisse pathognomonische Dignität beigemessen werden mußte. Es 
gilt dies vor allem für die Eklampsie. Besonders durch die grund- 
legenden Arbeiten von Schmorl ist die pathologisch - anatomische 
Betrachtungsweise sehr in den Vordergrund gerückt worden. Man 
ging in ihrer Würdigung so weit, daß man bei vollständigem Fehlen 
des gewohnten klinischen Bildes, lediglich aus den Organbefunden 
die Diagnose auf eine Eklampsie stellte. Die Berechtigung zu einem 
solchen schon aus didaktischen Gründen begreiflichen diagnostischen 
Prinzipe wird niemand ernstlich leugnen wollen. Nur durch die 
Erfahrungen aus Klinik und Pathologie läßt sich, so lange wir das 
schädigende Agens nicht kennen, einigermaßen Ordnung in dieses 
so wenig abgeklärte Kapitel der Schwangerschaftstoxikosen bringen. 
So oft aber auch, wie gerade bei der Eklampsie, die klinische Er- 
scheinungsform ihren Ausdruck in bestimmten, nach Lokalisation 
und Charakter wohl gekennzeichneten Organläsionen findet, so haben 
- doch anderseits zahlreiche Beobachtungen eine solche Uebereinstimmung 
vermissen lassen. Dabei ist an die Fälle zu denken, bei denen, trotz 
voll ausgeprägtem klinischem Bilde, ein positiver autoptischer Befund 
nicht erhoben werden konnte, oder wo die Schädigungen sich makro- 
skopisch und histologisch so wesentlich von denen unterschieden, die 
man in diesen Fällen zu finden gewohnt war. Bereits 1885/86 be- 
richteten Stumpf und Ahlfeld über 2 Fälle, die klinisch unter 
dem typischen Bilde der Eklampsie verliefen, die aber bei der 
pathologisch-anatomischen Untersuchung Veränderungen am Leber- 
parenchym zeigten, die denjenigen der akuten gelben Leberatrophie sehr 
ähnlich waren. Im Falle Stumpf wurden 12 typische Anfälle be- 
obachtet. Von diesem Autor wurde anfänglich an eine Koinzidenz 
der beiden Krankheiten gedacht, wobei das klinische Bild der Ek- 
lampsie durch das Hinzutreten der gelben Leberatrophie nicht mehr 
verwischt werden konnte. Aehnliche Beobachtungen von auffallender 
Inkongruenz in Klinik und pathologischer Anatomie sind auch von 
Acconei und Schickele mitgeteilt worden. Ebenfalls hier fand 
sich, bei ausgesprochen eklamptischen Zufällen, als anatomisches Sub- 
strat diffuse Verfettung und Degeneration des Lebergewebes mit mehr 
oder weniger ausgedehntem Zellzerfall. Im Falle des erst erwähnten 
Autors handelte es sich sogar um eine Tubargravidität. Wenn auch 
die Gültigkeit der Schmorlschen Befunde für die Diagnose der 
Eklampsie absolut zu Recht besteht, so gibt es doch immer wieder 
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eine Anzahl von Beobachtungen, die sich.wegen der Verschiedenheit 
ihrer klinischen und pathologisch-anatomischen Aeußerung nirgends 
richtig einreihen lassen. Derselben Schwierigkeit begegnen wir 
gleichfalls bei der Differentialdiagnose zwischen den als „atypische 
Eklampsien“ bezeichneten Krankheitszuständen und der Hyperemesis, 
wie bei der akuten gelben Leberatrophie (Schmol, Schickele, 
Seitz). Handelt es sich um Veränderungen im Schmorlschen 
Sinne, dann wird, auch bei abweichendem klinischen Verlaufe, die 
Diagnose und die Einreihung des Falles leicht möglich sein. Liegen 
dagegen Verhältnisse vor, die schon bei der Beobachtung am Kranken- 
bette bezügl. der Diagnose gewisse Zweifel zulassen und stoßen wir 
auch bei der Autopsie auf Prozesse, die in kein Schema passen, dann 
wird es, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, eine Sache des 
Gefühls sein, dieselben der oder jener Kategorie zuzurechnen. Die 
Hyperemesis weist neben der typischen Eklampsie klinisch wohl noch 
den bestcharakterisierten Symptomenkomplex auf. Ein weniger 
typisches Bild liefern uns die anatomischen Untersuchungen. Es’ 
konnte allerdings bis jetzt nur eine relativ geringe Anzahl von 
Fällen nach dieser Seite hin bearbeitet werden. Immerhin lassen uns 
die Ergebnisse einige Schlüsse sowohl bezüglich der Pathogenese als 
auch der pathologischen Anatomie ziehen, wenn auch bei letzterer, wie 
wir sehen, nicht im Sinne scharf umrissener Organveränderungen. 
denen für die Diagnose eine besondere Bedeutung zukäme. Von völlig 
negativen Befunden (Heinrichsdorff), mehr oder weniger starker 
Fettinfiltration vorwiegend in den zentralen Abschnitten der Leber- 
acini, beginnendem oder mehr vorgeschrittenem Kern- und Zellzerfall 
in kleineren oder größeren Gebieten der Läppchen, bis zur ausge- 
sprochenen diffusen Nekrosenbildung mit Schwund des Gewebes, wie 
wir es in Form der akuten Atrophie vor uns haben, finden sich alle 
Uebergänge. Bei diesem Wechsel des anatomischen Zustandsbildes. 
bei dem uns alle Stadien und Arten der Gewebsalteration entgeget" 
treten, verlieren natürlich die histologischen Bilder jedes charak- 
teristische Gepräge. In diesem Sinne hat Heinrichsdorff recht, 
wenn er sagt, daß eine pathologische Anatomie der Hyperemes" 
nicht existiere. Dieser Schluß läßt sich jedoch nicht im Hinblick 
auf die Genese dieser Erkrankung ziehen. Denn schon die auf 
fallende Uebereinstimmung der Leberveränderungen mit denjenigen. 
die wir bei gewissen Vergiftungszuständen, seien sie durch exogene 
oder endogene Noxen verursacht, beobachten, drängen uns, wie schon 
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Schickele betont hat, zur Annahme einer im Wesen ähnlichen 
Aetiologie, und dies auch in bezug auf das ursprüngliche klinische 
Bild, die Hyperemesis. Ich kann Schickele und Seitz wohl ver- 
stehen, wenn sie in diesem Punkte mit den Schlußfolgerungen Hein- 
richsdorffs nicht einig gehen, der auf Grund seiner pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen die toxikotische Natur der Hyperemesis 
leugnet und als eines der Hauptargumente das Fehlen eines zeit- 
lichen Zusammenhanges bezüglich dem Auftreten, bzw. der Dauer 
des klinischen Bildes einerseits und den histologischen Verän- 
derungen anderseits anführt. Diese letzteren sind nach der An- 
schauung von Heinrichsdorff erst sekundär, d. h. auf dem Boden 
einer Hyperemesis, durch Schwächung des Organismus infolge 
des unstillbaren Erbrechens, entstanden, wohl durch Anhäufung 
von abnormen Stoffwechselprodukten usw., stehen also nur indirekt 
mit dem klinischen Symptomenkomplex im Zusammenhang. Es ist 
dies eine Auffassung, wie sie in ähnlicher Weise schon von Winter 
ausgesprochen worden ist. Diese Argumentation, die ihre Haupt- 
stütze in der Tatsache der eben erwähnten zeitlichen Verschieden- 
heit der Manifestation der klinischen und anatomischen Erscheinungen 
sucht, ließe sich auch bei manchen anderen, mit der Schwangerschaft 
nicht zusammenhängenden Erkrankungen anführen, die sich histo- 
logisch in ähnlicher Weise äußern und bei denen die Aetiologie, sei 
sie nun bakterieller oder rein toxischer Natur, vollkommen durch- 
sichtig ist. Hier wird wohl niemand gegen die Annahme Einspruch 
erheben, daß dem klinischen Bilde und den pathologisch-anatomischen 
Befunden ein und dieselbe Genese zugrunde liegt, wenn auch das 
erstere zeitlich viel früher manifest geworden ist. Die Tatsache, 
daß diese Gewebsschädigungen in Leber und Niere auch bei klinisch 
anders verlaufenden Toxämien vorkommen, kann nicht als eine 
Beweisführung gegen die toxische Genese der Hyperemesis angesehen 
werden. Es gibt eben kein charakteristisches anatomisches Aequi- 
valent, das einzig und allein nur bei dieser klinischen Verlaufsform 
angetroffen wird. Klinik und Pathologie ergeben bei keiner Toxi- 
kose eine durchgreifende Uebereinstimmung. Gleich wie es typische 
Eklampsiefälle gibt, die als anatomische Grundlage eine diffuse Leber- 
degeneration aufweisen, so gibt es anderseits auch Beobachtungen, 
die anatomisch als Eklampsien imponieren, die aber klinisch ohne die 
charakteristischen Konvulsionen verlaufen. Und ebenso kann sich an 
den Symptomenkomplex einer Hyperemesis zum Schluß das Bild einer 
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akuten gelben Leberatrophie oder dasjenige einer Eklampsie an- 
schließen. (Bouffe de St. Blaise und Champetier de Ribes.) 

Schickele hat in den letzten Jahren, gestützt auf diese Tat- 
sachen, den Begriff der Eklampsie erweitert und zwar ist er in seinen 
Forderungen soweit gegangen, daß er alle die verschiedenen Formen 
der Graviditätstoxikosen vom Gesichtspunkte der Eklampsie aus be- 
trachtet und unter diesem Begriff die damit im Zusammenhang 
stehenden Veränderungen an den parenchymatösen Organen vereinigt. 
Er trennt diese letzteren allerdings auch in zwei Gruppen, einmal 
in die von Schmorl u. a. beschriebenen herdförmigen anämischen 
und hämorrhagischen Nekrosen mit multipler Thrombenbildung und 
dann in die diffusen Gewebsdegenerationen, meist verbunden mit mehr 
oder weniger hochgradiger Verfettung. Die ersterwähnten kommen 
wohl vorwiegend bei der klassischen Eklampsie vor, finden sich aber 
auch wie die zweite Art, bei den von ihm als sogenannte „atypische 
Eklampsie“ bezeichneten Formen. Unter diesen Begriff fallen dann 
bei ihm ferner noch die letal verlaufenden Hyperemesisfälle und 
Krankheitszustände, wie wir sie bei der ausgesprochenen gelben 
Leberatrophie vor uns haben. Wenn auch die Annahme der Zusanımen- 
gehörigkeit dieser verschiedenen Erkrankungen in genetischer Hinsicht 
allein schon durch die toxische Aetiologie und die Tatsache ihrer 
Abhängigkeit von der Gestationsperiode heute als ein sicheres Faktum 
gelten darf, so kann man es doch, wie auch Neu hervorhebt, $0- 
wohl vom klinischen wie pathologisch-anatomischen Standpunkte aus 
nicht als sehr zweckmäßig betrachten, wenn sie alle einfach unter 
dem Begriff der atypischen Eklampsie subsumiert werden. Abgesehen 
davon, daß diese Benennung, wie Neu mit Recht betont, nicht gerade 
glücklich gewählt ist, so erscheint es mir, solange unsere Kenntnisse 
auf diesem Gebiete so mangelhaft sind, aus didaktischen Gründen 
ratsamer, wenn wir uns, zum Zwecke der Klassifikation, nach den 
klinisch und vor allem anatomisch besonders hervortretenden Be 
funden richten. Zumal die letzteren werden uns, wenn sie auch 
an Vielgestaltigkeit nichts zu wünschen übrig lassen, noch mehr wie 
das klinische Bild bedeutungsvoll sein. Obwohl diesem nicht etwa 
eine rein nebensächliche Rolle zugeschrieben werden soll, so muß 
doch betont werden, daß z. B. gerade die Konvulsionen, die bei der 
Eklampsie das sinnfälligste klinische Merkmal bilden, eben nur als 
ein Symptom einer allgemeinen Intoxikation angesehen werden 
können, das, wie die Erfahrung lehrt, in manchen Fällen fehlen 
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wird. Deshalb kann hier, gleich wie bei den übrigen Formen der 
Toxikosen, nur der pathologisch-anatomische Befund bis zu einem 
gewissen Grade bindend sein (Neu). Diejenigen Fälle, die als 
anatomisches Substrat Organläsionen von ausgesprochen herdför- 
migem Charakter aufweisen im Sinne Schmorls, werden wir in 
die Gruppe der eklamptischen Toxikosen einzureihen haben, seien 
die klinischen Kriterien erfüllt oder nicht, handle es sich also um 
eine klassische Eklampsie oder um eine Eklampsie ohne Krämpfe. 
Liegen Veränderungen in der Art der diffusen Leberdegeneration 
vor, die mehr oder weniger ausgedehnte Gebiete des Parenchyms 
umfassen, so wird eine weitere Begriffsbestimmung nur noch in be- 
zug auf den Grad der Gewebsalteration möglich sein. Ob klinisch 
ein hyperemetischer oder ein dem allgemeinen Bilde der Intoxikation 
entsprechender Symptomenkomplex zu beobachten war, wird sich 
histologisch in nichts kennzeichnen. Wir werden diese Beobachtungen 
unter der Rubrik der sogenannten aneklamptischen Toxikosen ver- 
einigen, wobei allerdings dem Begriffe „aneklamptisch“ weniger 
klinische als pathologisch-anatomische Bedeutung beigemessen werden 
dar. Hier können dann eventuell auch noch, wie zahlreiche Be- 
obachtungen zeigen, zwei Typen unterschieden werden, wiewohl wir 
uns zugestehen müssen, daß alle Uebergänge möglich sind. Schon 
Williams hat eine Einteilung nach ähnlichen Gesichtspunkten vor- 
genommen, wenngleich das klinische Verhalten von ihm noch mehr 
in den Vordergrund geschoben wurde. Die von Schmorl charak- 
terisierten. Veränderungen sind der Ausdruck der „präeklamptischen 
Toxämie und der Eklampsie“. Die diffusen Degenerationen scheidet 
er in solche, die der akuten gelben Leberatrophie angehören und in 
solche, die mit der akuten Atrophie eine gewisse Aehnlichkeit be- 
sitzen, aber doch in mancher Beziehung von ihr abweichen und zwar 
vor allem dadurch, daß sie keine soweit gehende Gewebszerstörung 
aufweisen. In diese Gruppe rechnet er klinisch das „toxämische Er- 
brechen der Gravidität.“ Heinrichsdorff nahm auf Grund eigener 
pathologisch-anatomischer Untersuchungen und unter Berücksich- 
tigung der in der Literatur verzeichneten letalen Hyperemesisfälle 
an, daß mit wenigen Ausnahmen dieses Finale durch eine sekundär 
hinzugetretene Leberatrophie bedingt werde, und deutet demgemäß 
auch seine Befunde. Er betrachtet sie als initiale Formen des- 
selben pathologischen Prozesses, der in seinem Endstadium der 
akuten gelben Leberatrophie entspricht. Diese Auffassung müßte 
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also auch auf Organveränderungen übertragen werden, wie wir sie 
im Gefolge ganz: anders gearteter Erkrankungen sehen, wie z. B. 
bei septischen Zuständen, wo uns die gleichen pathologisch-ana- 
tomischen Typen begegnen wie hier, die aber wohl niemand ohne 
weiteres mit der akuten Atrophie indentifizieren wird. Schickele 
und besonders Seitz haben darauf hingewiesen, daß der letzterwähnte 
Begriff ein nach anatomischen Gesichtspunkten gut umschriebener 
sei. Heinrichsdorff selbst hat ihn scharf zu fassen gesucht und 
mit bestimmten Voraussetzungen verknüpft, wie der vollkommenen 
Auflösung der Läppchenzeichnung bzw. der Anordnung der Leber- 
zellbalken. Halten wir an diesem Kriterium fest, so können wir uns 
der Ansicht Schickeles nicht verschließen, wonach Heinrichs- 
dorffs Literaturfälle bis auf die Beobachtung von Hirschberg. 
wie auch sein eigener Fall, aus dieser Kategorie auszuscheiden haben. 
Bei 3 von diesen Fällen (zwei Beobachtungen von Schickele und 
eine von Ewing) konnte übrigens auch Heinrichsdorff keine 
Berechtigung finden, sie der akuten Atrophie zuzuzählen und hat 
sie deshalb unter einem neuen Begriffe der sogenannten „toxischen 
Leberentartung* vereinigt. Seitz möchte jedoch die Grenzen des- 
selben weitergezogen wissen und ihn auch auf die übrigen von 
Heinrichsdorff erwähnten Beobachtungen mit Ausnahme des 
Hirschbergschen Falles — beziehen, da die ihnen zugrunde 
liegenden Veränderungen kaum eine Abgrenzung zulassen. Nach 
seinem Vorschlag dürften alle diejenigen Fälle hier eingegliedert 
werden, die einerseits wegen des diffusen Charakters der Leber- 
schädigung nicht den eklamptischen Toxikosen zuzurechnen sind. 
anderseits aber auch nicht der anatomisch schwersten Form der 
aneklamptischen Toxämie, der akuten gelben Leberatrophie. Die 
Scheidung in diese zwei Typen, wenn sie auch keine prinzipielle 
sein kann, bietet uns doch praktisch gewisse Vorteile, da wir auf 
diese Weise alle nur möglichen Grade der diffusen Leberentartung 
unterzubringen imstande sind. i 

Die Frage, warum es besonders bei einer Erkrankung, WI 
uns in der Schwangerschaftstoxämie im weitesten Sinne des Worte: 
entgegentritt, zu einem derartigen Wechsel der klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Geschehnisse kommen kann, wird, solange das 
Wesen der hier wirkenden Giftstoffe unbekannt ist, keine Beant- 
wortung finden. Zudem dürften gewisse Faktoren, wie übrigens be! 
allen in ähnlicher Weise sich äußernden Intoxikationen, eine Rolle 
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spielen, so die Disposition, Toxizität und Menge des schädigenden 
Agens, Angriffsweise usw.; doch lassen sich darüber nur Vermutungen 
aussprechen. Wenn wir die älteste Literatur nach einschlägigen 
Fällen durchmustern, so finden wir solche vielfach unter der Be- 
zeichnung des sogenannten „Icterus gravis“ veröffentlicht. Es handelt 
sich hier wiederum um die Benennung nach einem besonders hervor- 
stechenden klinischen Symptom. Viele dieser Beobachtungen identi- 
fizieren sich allerdings mit der akuten gelben Leberatrophie, doch 
finden sich auch solche vor, die pathologisch-anatomisch nicht in diese 
Kategorie gehören. Zudem haben wir es hier zum Teil mit ätiologisch 
vollkommen differenten Zuständen zu tun, indem neben Fällen, die wir 
als reine Graviditätstoxikosen ansprechen müssen, auch solche einbe- 
zogen wurden, die einen ovulären Ursprung vermissen lassen. So liegen 
zahlreiche Berichte von französischen Forschern vor, in denen es sich um 
infektiös-toxische Erkrankungen handelt, die bei Schwangeren einen be- 
sonders ungünstigen Verlauf nahmen (Lit. bei C. Fröhlich, Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 24). Eine scharfe Trennung gegenüber der 
gelben Leberatrophie ist hier nicht zu finden. Es wäre deshalb 
wünschenswert, wie schon Schickele und Seitz hervorgehoben 
haben, wenn diese Bezeichnung künftighin fallen gelassen würde, 
da sich weder ätiologisch noch anatomisch eine bestimmte Vorstellung 
damit verknüpft. Ikterus kann in mehr oder weniger ausgesprochenem 
Grade bei allen Graviditätstoxikosen auftreten, wenn er auch natur- 
gemäß bei der aneklamptischen Form, wegen der meist extensiveren 
Schädigung der Leber, häufiger anzutreffen sein wird. 

Was nun die Häufigkeit des Auftretens der diffusen Degene- 
rationszustände in der Gravidität anbetrifft, so finden sich in der 
Literatur, zumal der älteren, mehrfache diesbezügliche Angaben. Es 
war schon, wie aus der bekannten Statistik von Thierfelder her- 
vorgeht, eine längstbekannte Tatsache, daß der gravide Zustand eine 
gewisse „Disposition“ zu Erkrankungen der parenchymatösen Organe 
in sich birgt. Thierfelder hat 143 Fälle von akuter gelber Leber- 
atrophie, bestätigt durch die Autopsie, aus der Literatur zusammen- 
gestellt. Unter diesen befanden sich ca. 70 Frauen, und von diesen 
war etwa die Hälfte gravid. Quincke äußert sich bezüglich der 
Verhältniszahlen in nahezu gleicher Weise. Auf was diese Prä- 
disposition in Wirklichkeit beruht, darüber herrschten die mannig- 
fachsten Vorstellungen. Es wäre ein müßiges Unterfangen, wollte 
man auf all die Theorien, die hier in mehr oder weniger überzeu- 
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gender Weise diese Zusammenhänge klarzulegen suchten, näher ein- 
gehen. Neben den Anschauungen, die die Ursache der erwähnten 
Erkrankung bzw. diejenigen der größeren Morbidität der Schwangeren 
in der Hauptsache mechanischen Momenten zuschreiben — in Forn von 
Störungen der Gallenzirkulation und des Gallenabflußes, bedingt durch 
Druck des graviden Uterus — ist wohl die Ansicht, daß eine Intoxi- 
kation die Hauptrolle spiele, die älteste und jedenfalls am besten 
einleuchtende. Schon die bereits oben erwähnte Uebereinstimmung 
der Befunde mit denjenigen bekannter Vergiftungen, (Phosphor, 
Arsen, Pilze) mußte diesen Gedanken nahelegen. Die infektiöse 
Aetiologie fand ihre Hauptstütze in den zahlreichen Fällen, die im 
Gefolge von septischen Prozessen aufgetreten waren, die häufigen Bak- 
terienbefunde in den Gallenwegen und im Blute der an diesen Erkran- 
kungen frisch Verstorbenen, wie sie von Klebs, Stroebe, de Paoli 
und Gioelli, de Gall und Gironde u. a. beschrieben wurden, haben 
diese Annahme umsomehr erhärtet. Wir wissen heute, daß allen 
diesen diffusen Leberveränderungen keine einheitliche Aetiologie zu- 
grunde liegt, und daß jede der eben angeführten Noxen die Ursache 
dazu abgeben kann. Diese verschiedensten Schädigungen werden 
selbstverständlich auch dann und wann eine Gravida treffen, ohne 
daß von einem direkten Zusammenhange mit der Schwangerschaft 
die Rede sein könnte. Davon dürfte, wie Bossi in logischer Weise 
hervorhebt, nur dann gesprochen werden, wenn die Gravidität an 
sich eine erhöhte Infektionsgefahr in sich schließen würde. Die 
Ursachen dieser auffallenden Bevorzugung des weiblichen @eschlechtes 
müssen also in anderen als in diesen eben erwähnten Momenten ge 
legen sein. Die mechanische Theorie konnte einer strengen Kritik 
nicht standhalten und die infektiöse Aetiologie traf nach den Unter- 
suchungsergebnissen bei weitem nicht für alle einschlägigen Fälle 
zu. So wurde angenommen, daß mit den durch die Schwangerschaft 
bedingten abnormen Stoffwechselverhältnissen eine Prädisposition ge- 
schaffen sei (Lomer), indem unter solchen Umständen eine die Leber 
bzw. den Organismus schädigende Noxe, wie sie sich 2. B. aus der 
Retention von Galle und dem Uebergang von gallensauren Salzen ns 
Blut ergibt, sehr wohl die in Rede stehenden Krankheitsbilder zur 
Folge haben könne. Wenn uns auch diese Vorstellung keinesw‘g” 
befriedigen konnte, so stand sie doch durch die Erkenntnis, daß die 
Gravidität selbst die causa proxima darstellt, unserer heutigen An- 
schauung über das Wesen der Erkrankung nicht mehr sehr ferne. 


Ueber „toxische Leberentartung“ und akute gelbe Leberatrophie etc. 653 


Besondere Bedeutung in dieser Frage gewannen in der Folgezeit 
die Untersuchungen über die Veränderungen des Leberparenchyms 
und das Studium der biologischen Leberfunktion während der Gravi- 
dität. Von französischer Seite war schon längst dem Verhalten der 
Leber in dieser Zeitperiode erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt worden. 
Man sah in ihr in erster Linie das Organ, das sich dem erhöhten 
oder veränderten Stoffwechsel anpassen muß und glaubte, daß durch 
die gesteigerte Inanspruchnahme eine gewisse Labilität der Leber- 
funktion schon unter physiologischen Verhältnissen eintreten müsse. 
Den Ausgangspunkt zu dieser weiterhin vielbesprochenen Frage bil- 
deten die Beobachtungen von Tarnier und Blot, die in der Gra- 
vidität eine abnorme Fettanhäufung im Zentrum der Leberacini fest- 
stellen konnten. Auf diese Fettinfiltration wurde späterhin auch von 
anderen Forschern (Brauer, Miclescu, van der Velden) hin- 
gewiesen und insbesondere hat Hofbauer dieselbe in mehreren 
speziell daraufhin untersuchten Fällen feststellen können. Er war 
es auch, der den Begriff der Schwangerschaftsleber nach der ana- 
tomisch-histologischen Seite hin festgelegt hat. Sie findet in Form 
der eben erwähnten Fettanhäufung im Läppcheninnern, einem durch 
dieselbe verursachten Glykogenmangel, bei dem nach Hofbauer 
gleichzeitig auch eine durch die Schwangerschaft hervorgerufene 
Gallenstauung und konsekutive Ektasie der Zentralvenen und der 
Gallenkapillaren eine ursächliche Rolle spielt, ihren greifbaren Aus- 
druck. Diesem Glykogenbestand wurde von französischen Autoren 
(Bouchard, Roger, Bouffe de St. Blaise u. a.) eine inte- 
grierende Bedeutung für die funktionelle Tätigkeit der Leber bei- 
seMmessen in dem Sinne, daß eine Herabsetzung desselben auch 
eine Herabsetzung der antitoxischen Kraft der Leberzellen zur Folge 
hätte. Wenn auch diege Dinge zum Teil noch in das Gebiet kontro- 
verser Tatsachen gehören, so liefern sie uns doch im Verein mit noch 
anderen Erscheinungen, wie dem Auftreten einer alimentären @ly- 
kosurie und Lävulosurie, einer spontanen Glykosurie, der vermehrten 
Ausscheidung von Bilirubin, Aceton und Aminosäuren während der 
Gravidität einen Hinweis darauf, daß die Funktion der Leber bis zu 
einem gewissen Grad alteriert ist. 

Bekennen wir uns auf Grund dieser Forschungsergebnisse, die 
allerdings, was die anatomisch - histologische Seite anbetrifft, noch 
sehr umstritten sind (Hofbauer, Schickele), zur Annahme einer 
relativen Leberinsuffizienz oder zum mindesten einer erhöhten La- 
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bilität der Leberfunktion bzw. des Leberstoffwechsels, so wird uns 
die Erklärung der eben erwähnten Prädisposition Schwangerer zu 
den in Rede stehenden Erkrankungen keine sonderlichen Schwierig- 
keiten bereiten. Wir können uns dann wohl vorstellen, wie durch 
eine Häufung derjenigen Noxen, die diese abnormen Verhältnisse 
in der Gravidität bedingen (Schickele) oder durch den Hinzutritt 
einer anderen d.h. mit der Schwangerschaft an sich nicht zusammen- 
hängenden Schädigung (Kehrer) ein mehr oder weniger vollständiges 
Versagen der Funktion der großen parenchymatösen Organe ein- 
treten kann. 

Ich habe zu Beginn auf die, wenn auch seltenen Fälle hinge- 
wiesen, in denen das klinische Syndrom dasjenige einer typischen 
Eklampsie mit zahlreichen Anfällen war, das anderemal dem Bilde 
einer akuten gelben Leberatrophie glich und bei denen die Sektions- 
befunde keineswegs den diagnostischen Voraussetzungen entsprachen. 
Da wo die eklamptischen Veränderungen zu erwarten waren, zeigten 
sich diejenigen der akuten Atrophie und umgekehrt. Gestützt auf 
diese Beobachtung mußte, in ätiologischer Hinsicht, an eine nähere 
Beziehung dieser beiden Krankheitsformen zueinander gedacht werden 
(Blau). Es war anzunehmen, daß hier, gleich wie dort, Schwanger- 
schaftsgifte die ursächliche Rolle spielen. Namentlich auch die von 
Schickele beobachteten Fälle von diffusen Leberveränderungen mit 
wechselndem klinischen Symptomenkomplex, die ihn zur Erweiterung 
des Eklampsiebegriffes führten, haben diese Auffassung gerechtfertigt. 

Um nun auf die in der Literatur verzeichneten einschlägigen 
Fälle zurückzukommen, so ist schon betont worden, daß zahlreiche 
Beobachtungen von diffusen Leberparenchymdegenerationen aus den 
früheren Jahren mit der Schwangerschaft nicht in direktem Zusam- 
menhang stehen, also aus der Gruppe der Graviditätstoxikosen aus“ 
geschieden werden müssen. Außer den infektiös septischen Zu- 
ständen spielten, wie Rißmann sicher nicht ohne Grund ver- 
mutet, Komplikationen von Leber- oder Gallengangserkrankungen, 
die schon vor der Gravidität bestanden, eine gewisse Rolle. Eben- 
so sind sicherlich manche verkannte Vergiftungsfälle (Phosphor) hier 
mitgerechnet worden. Die nicht sehr zahlreichen Veröffentlichungen 
in der neuen Literatur, die unserer Kasuistik einzureiben sind, wurden 
zum Teil schon in den Arbeiten von Schickele und Heinrichs 
dorff angeführt. 


Was den klinischen Verlauf anbetrifft, so zeigte eine größere 
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Zahl derselben bis zum Eintritt der dann jeweils nur wenige Tage 
dauernden schweren Intoxikationserscheinungen, das klassische Bild der 
Hyperemesis (Duncan, Hirschberg, Lindemann, Lang, Bouffe 
de St. Blaise, Zaborsky, Williams, Czizewiecz, Winter. 
Hofbauer, Maxwell, Hei nrichsdorff). Nicht viel weniger häufig 
sind diejenigen Fälle anzutreffen, in denen ganz akut oder nach einem 
nur kurze Zeit dauernden Prodromalstadium, bestehend in Mattig- 
keit, allgemeinem Krankheitsgefühl, Kopfschmerzen, Erbrechen, die 
schwersten Vergiftungssymptome auftraten und die in wenigen Tagen 
letal endeten. Oft zeigte sich schon während der Prodromi, ab undzuaber 
erst sub finem vitae ein deutlicher Ikterus. Solche Fälle sind durch die 
Publikationen von Schreiber, Beatty., Ewing und Wolf. 
Deme lin, Kernig, Thomson, Vitali, Mascagni, Stone, Lis- 
Jansky, Schic kele, Holländer, Arbekow bekannt geworden. 
Ferner haben wir Kenntnis über Beobachtungen, die klinisch als 
typische Eklampsien verliefen (Ahlfeldg, Stumpf, Bar, Acconci 
Heinrichsdorff), Sie stellen bis zu einem gewissen Grade das 
Bindeglied zwischen den einzelnen Typen der Schwangerschaftstoxikosen 
dar, indem sie gerade durch ihr abweichendes Verhalten auf eine 
gemeinsame Aetiologie hindeuten. 

Die Veränderungen des Leberparenchyms haben in allen diesen 
Fällen denselben Charakter und zwar den der diffusen Zelldegeneration, 
verbunden mit mehr oder weniger hochgradiger Verfettung. Aller- 
dings ist der Grad des Zerfalles und die Lokalisation der stärksten 
histoiden Läsionen ein verschiedener. Teils begegnen wir ihnen 
mehr im Zentrum, teils mehr in der Peripherie der Leberacini. Von 
der beginnenden Gewerbszerstörung, die sich in Trübung des Pro- 
toplasmas, unscharfer Begrenzung und syncytialer Anordnung der 
Zellen, Auflösung der Kernstruktur dokumentiert, Bilder, wie sie 
z B. Hofbauer für seinen Fall beschreibt, finden sich alle Ueber- 
gänge bis zur ausgedehnten Nekrose, Auflösung jeglicher Leber- 
zeichnung und Schwund des Parenchyms, wie sie uns in der akuten 
Atrophie vor Augen tritt. Wir können, wie die Erfahrung zeigt, die 
verschiedenen Grade der Gewebsalteration bei allen klinischen Ver- 
laufsarten finden. Es lassen sich wohl auch hier, wenn wir uns, 
wie Heinrichsdorf f, an strenge pathologisch-anatomische Kriterien 
halten wollen, bestimmte Typen unterscheiden, die „toxische Leber- 
degeneration“ und die akute gelbe Leberatrophie. Die Abgrenzung 
geschieht jedoch nicht nach anatomisch prinzipiell differenten, sondern 
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nur nach graduellen Verschiedenheiten, im Gegensatz zur Eklampsie. 
wo in der großen Mehrzahl der Fälle ein Komplex von charakteristi- 
schen Veränderungen angetroffen wird. Ebensowenig läßt sich dem 
klinischen Bilde (Hyperemesis und aneklamptische Toxikose) ein be- 
stimmter Grad der Organschädigung gegenüberstellen. Diese bleibt 
allerdings für alle die betreffenden Fälle insofern das bindende 
Glied, als sie uns, vorausgesetzt, daß jede andere Ursache aus- 
geschlossen werden kann, in der Schwangerschaft bzw. ihren Giften. 
das kausale Moment erblicken läßt. 

Die toxische Leberdegeneration bzw. die akute gelbe Leber- 
atrophie tritt, nach den Literaturfällen der letzten Jahrzehnte zu be- 
urteilen, in allen Zeiten der Schwangerschaft auf, im Gegensatz 
zur typischen Eklampsie, von der wir wissen, daß sie in der Regel 
nur die zweite Hälfte der Gravidität oder das Wochenbett befällt. 
Immerhin scheint es, daß bei den aneklamptischen Toxikosen, 
die ersten 5 Graviditätsmonate etwas häufiger betroffen werden. Es 
ist dieses Verhalten jedenfalls dadurch zu erklären, daß ein Teil der 
Fälle mit der Hyperemesis im Zusammenhang steht, die durch ihr 
Auftreten in der ersten Schwangerschaftszeit charakterisiert ist. Gleich- 
falls besteht kein durchgreifender Unterschied hinsichtlich ihres Vor- 
kommens bei Erst- und Mehrgebärenden, wiederum im Gegensatz zur 
Eklampsie, die mit Recht als eine Krankheit der Erstgebärenden be- 
zeichnet wird. Auch der Sitz der Frucht, ob normal oder ektopisch. 
ist, was übrigens bei dieser Genese a priori als selbstverständlich er- 
scheint, vollkommen irrelevant. Die Literatur verfügt über mehrere 
Fälle bei Extrauteringraviditäten (Paltauf, Gosta, [6 Literatur- 
Fälle], Acconi, Schickele [Fall VII]). 

Wenn wir die relativ geringe Zahl der erwähnten sicheren 
Beobachtungen berücksichtigen, so werden wir nicht umhin diese 
Zustände als recht seltene Vorkommnisse bezeichnen müssen. Schon 
Braun gibt an, daß er unter 28000 Schwangeren nur einmal ur 
legenheit hatte, eine akute gelbe Leberatrophie zu beobachten. Späth 
hatte bei 16000 Graviden auch nur einmal diese Erkrankung fest- 
stellen können. Winkel hält sie gleichfalls für außerordentlich 
selten. Von Rosthorn führt an, daß er 1890 in der ganze Ji- 
teratur der vergangenen zwei Jahrzehnte nur 4 Fälle von Ieterus 
gravis hätte finden können usw. 

Mit Hinsicht auf diese Tatsache scheint es mir daher wohl 
gerechtfertigt, wenn auch künftighin derartige Beobachtungen, 2" 
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mal wenn sie nach der pathologisch-anatomischen und bakteriolo- 
gischen Seite hin genau untersucht sind, zur allgemeinen Kenntnis 
gebracht werden. Ich möchte es deshalb nicht versäumen, über 
einen Fall zu berichten, den wir letztes Jahr an unserer Klinik zu 
beobachten die Gelegenheit hatten. 

Es handelt sich um die 20jührige ledige P.D. Anamnestisch 
läßt sich von den Eltern und einer älteren Schwester, die mit der 
Patientin stets in engster Beziehung stand, folgendes in Erfahrung 
bringen: 


Als Kind hatte die Patientin Masern und Varicellen. Im übrigen 
soll sie, mit Ausnahme einer leichten Grippe im Dezember 1918, stets 
gesund gewesen sein. Menarche mit 17 Jahren. Menses anteponierend, 
doch in stets regelmäßigem Zyklus, 3—4 Tage dauernd, mittelstark, 
meist zu Beginn von Krämpfen begleitet. Keine Geburten, keine Aborte. 
Ueber den Zeitpunkt der letzten Menstruation können weder Eltern 
noch Schwester genaue Angaben liefern; doch gibt die letztere an, daß 
sich Patientin im 2.—3. Monat der Gravidität befinden müsse. Die 
Schwangerschaft verlief bis anhin im ganzen normal. Ab und zu Vomi- 
tus matutinus. Am 3. März 1919 war Patientin angeblich noch wohl 
auf, saß abends im Cafe. Tags darauf fühlte sie sich nicht mehr wohl, 
klagte über allgemeine, starke Mattigkeit und Krankheitsgefühl. Gegen 
Abend traten krampfartige Schmerzen im Abdomen auf. Gleichzeitig 
Abgang von größeren Blutkoagula per vaginam. Jetzt auch einige 
dünn-breiige Stuhlentleerungen. Kein Erbrechen. Am folgenden Tage 
schwere Unruhe, Fieber und allgemeine Krämpfe. Die Genitalblutung 
hielt in mäßigem Grade an, ebenso die Diarrhöe. Abgang eines Fötus 
wurde nicht beobachtet. Am 5. März nachmittags wurde Patientin 
somnolent. Am selben Tage trat Icterus auf, der rasch an Intensität 
zunahm. In diesem Zustande wurde die Kranke 2 Uhr in unsere Klinik 
eingeliefert. 

Status: Mittelgroße, gut gebaute Patientin. Ernährungszustand 
gut. Haut, Schleimhäute und Skleren deutlich ikterisch. Patientin ist 
vollkommen desorientiert, kann jedoch auf Befragen noch ihren Namen 
angeben. Sie verhält sich sehr unruhig, stöhnt ab und zu. 

Pupillen beiderseits mittelweit, gleich, reagieren auf Lichteinfall. Der 
vorgehaltene Finger wird nicht fixiert. Augenmuskeln anscheinend intakt. 

Zunge etwas belegt, ordentlich feucht. Kein besonderer Geruch 
wahrnehmbar. 

Schilddrüse leicht diffus vergrößert. 

Herz: Relative und absolute Grenzen normal. An der Spitze ein 
leises, über Pulmonalis und Sternum ein lautes systolisches Geräusch 
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hörbar. Aktion regelmäßig beschleunigt. Puls weich, dikrot, 140. 
Temperatur 36,8 °. 

Lunge: Grenzen normal. Keine Dämpfung nachweisbar. Atem- 
geräusch überall vesikulär, beiderseits hinten unten leicht unrein. 

Mammae gut entwickelt. Kolostrum +. 

Abdomen flach, Bauchdecken straff, überall gut und ohne besondere 
Schmerzäußerung eindrückbar. Nirgends Dämpfung, keine abnorme Re- 
sistenz zu füblen. Unterer Leberrard perkutorisch zwei Querfinger unter 
dem rechten Rippenbogen, kaum druckempfindlich. 

Milz nicht palpabel. Milzdämpfung nicht nachweislich vergrößert. 

Nierengegend beiderseits ohne Druckempfindlichkeit. 

Genitalien: Vulva mit Blut beschmiert. Introitus geschlossen. 
Collum für den Finger bequem durchgängig. Uterus in Anteflexion, 
entspricht der 8.—10. Woche der Gravidität, kugelig, aufgelockert. Linkes 
Beckenbindegewebe etwas straffer als rechts, doch anscheinend nicht 
druckempfindlich. Adnexe beiderseits ohne Besonderheiten. 

Extremitäten ohne Besonderheiten. Patellarreflexe beiderseits ge 
steigert. Pathologische Reflexe fehlen. Kernig angedeutet. 


Urin: Bierfarben. Spezifisches Gewicht 1019, o. E., o. Z. Heller 
und Gmelin +-+. Aceton- und Acet-Essigsäure +- Leuzin- und 
Thyrosinkristalle nicht vorhanden. Sehr reichlich rote Blutkörper und 
Leukozyten, vereinzelte Erythrozytenzylinder. 


Verlauf: 6. März komatöser Zustand. Meningitischer Symptomen- 
komplex, insbesondere deutliche Nackenstarre. Patientin reagiert kaun 
mehr auf Anrufen. Pupillen ungleich, zeigen noch träge Lichtreaktion. 
Atmung etwas unregelmäßig, Andeutung des Cheyne-Stokesschen Typus. 
Relative Herzdämpfung wenig nach links und rechts verbreitert. Ueber 
allen Ostien lautes, blasendes, systolisches Geräusch. Abdomen unver: 
ändert, weich. Lebergegend jetzt anscheinend druckempfindlich. Patientin 
macht Abwehrbewegungen. Leberdämpfung hat sich nicht merklich ver- 
ändert, ebensowenig die Milzdämpfung. Icterus wesentlich stärker aus- 
gesprochen. 

Blutung aus den Genitalien kaum mehr nennenswert. Die Ent- 
nahme von Collumsekret zwecks bakteriologischer Untersuchung ergibt 
das Vorhandensein von vereinzelten Streptokokken, gramnegativen Stäb- 
chen und grampositiven Diplokokken. 

Blutentnahme aus einer Kubitalvene und Verimpfen auf Agar und 
Bouillon. Leukozyten 12000. 

In der Nacht nimmt das Coma zu, die Atmung wird unregelmäbig, 
aussetzend. Puls äußerst rasch, oftmals kaum fühlbar, 160—180. Pu- 
pillen ziemlich weit, reaktionslos. Temperatur 41,7 °. 

1. März 5 Uhr 30 Minuten Exitus letalis. 
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Fassen wir das Ergebnis aus Anamnese und klinischer Be- 
obachtung kurz zusammen, so hat sich innert wenigen Tagen, d.h. 
ohne daß ein längeres Prodromalstadium vorausgegangen wäre, das 
Bild einer schwersten Intoxikation entwickelt, bei dem neben dem 
Icterus hauptsächlich die cerebralen Erscheinungen, bestehend in 
Aufregungszuständen, Verwirrtheit, Symptomen meningealer Reizung, 
und schließlich tiefem Coma, im Vordergrund standen, während von 
seiten der Verdauungsorgane die Störungen, wenn nicht fehlten 
(mäßiger Durchfall, kein Erbrechen), so doch in nicht besonders auf- 
fälliger Weise hervortraten. Icterus zeigte sich als Zeichen einer 
schweren Leberschädigung schon am Abend des zweiten Krankheits- 
tages und ließ eine rasche Zunahme seiner Intensität beobachten. 
Hervorzuheben ist vor allem auch das Verhalten des Pulses, der 
durch seine schon von Anfang an bestehende hohe Frequenz und 
die rasche Abnahme seiner Qualität bezüglich der prognostischen 
Beurteilung des Falles keine Zweifel aufkommen ließ. 


Sektion: Journ.-Nr. 160, 7. März 1919 (Prof. Hedinger). 

Mittelgroßer Körper in en Ernährungszustand. Totenstarre 
gut ausgebildet. Livores reichlich, dunkelrot. Pupillen weit, beidseits 
gleich. Skleren und Haut ikterisch. Zähne fehlen. Keine Oedeme. 
Aeußere Geschlechtsteile leicht mit Blut beschmiert. An beiden Ellen- 
bogen eine ganze Reihe von therapeutischen Punktionsöffnungen. Pekto- 
ralis kräftig, braunrot, transparent. Subkutanes Fett an Brust und 
Bauch mäßig reichlich, dunkelgelb. Mammae kräftig, mit gutem Drüsen- 
körper, aus dem sehr reichlich gelbliche Milch beim Anschneiden her- 
ausfließt. 

Zwerchfell rechts dritte und links vierte Rippe. Unterer Leber- 
rand am Rippenbogen. Omentum majus ziemlich lang, mäßig fetthaltig. 
Magen in normaler Lage. Dünndärme von geringer Füllung, Serosa 
glatt und glänzend. Im Mesenterium, das mäßig fetthaltig ist, einzelne 
kleine Blutungen. Dickdarm von mittlerer Füllung. Appendix frei, 
kurz. Harnblase wenig gefüllt, gut kontrahiert. Uterus in normaler 
Lage, wenig vergrößert. Im kleinen Becken einige Kubikzentimeter 
einer klaren, gelblichen Flüssigkeit, Ligamenta lata frei. 

Rippenknorpel weiß, gut schneidbar. Sternum ohne Besonderheiten. 
Lungen ziemlich stark retrahiert und kollabiert, frei. Pleurahöhlen leer. 
In der Pleurahöhle links ziemlich ausgedehnte frische Blutung. Ductus 
thoracius zart. Im Mediastinum anticum wenig Fettgewebe, und eine kleine 
5:2: !ı cm messende, etwas fettdurchwachsene T'hymus. Im Herzbeutel 
multiple, frische, 2—4—10 mm messende Blutungen auf der Außenseite 


des parietalen Blattes. Im Herzbeutel ca. 5 ccm seröse Flüssigkeit. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 43 
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Herz mittelgroß, etwas schlaf. Spitze vom linken Ventrikel 

gebildet. Wenig subepikardiales Fett. Venöse ÖOstien für zwei 
Finger gut durchgängig. Im Herzen eine mittlere Menge dunklen, 
flüssigen und geronnenen Blutes. Klappen leicht ikterisch, zart. Aorta 
ascendens Umfang 5’ cm. Intima mit ganz vereinzelten, kleinen, 
gelbweißen Trübungen. Arteria coronaria zart. Arteria pulmonalis Um- 
fang 6 cm, Intima zart. Wanddicke links 7—8 mm, rechts 2—3 mm. 
Myokard braunrot, etwas streifig, matt. Trabekel und Papillarmuskeln 
mäßig ausgesprochen. Rechter Ventrikel spurweise dilatiert. Foramen 
ovale zu. 
.  „ Halsorgane: Zunge mit geringem graubraunem Belag. Weicher 
Gaumen und Uvula gut bluthaltig. Tonsilla palatina und Balgdrüsen 
der Zungenbasis mittelgroß. Pharynx und Oesophagus von mittlerem 
Blutgehalt, Schleimhaut leicht postmortal marzeriert. In Larynz und 
Trachea schaumiger Schleim. Schleimhaut gut bluthaltig, leicht ikterisch. 
Schilddrüse diffus, etwas vergrößert, hell, graurot, transparent. Im 
lappigen Gewebe eine große Zahl '—1—1'/a cm messender, teils braun- 
rötlicher, teils mehr graugelblicher, stark transparenter Kolloidknoten. 
Aorta thoracica Umfang 3°’ cm. Intima leicht ikterisch, zart. Peri- 
und paraaortales Bindegewebe frisch blutig durchsetzt. 


Linke Lunge von mittlerem Volumen, ordentlichem Luftgebalt. 
Pleura glatt und glänzend. Unterlappen: Auf Schnitt läßt sich reichlich 
blutig-schaumige, in dünnen Schichten klare Flüssigkeit abstreifen. Ge- 
webe nach dem Abstreifen dunkelgraurot, glatt und glänzend, völlig kom- 
pressibel, etwas ödematös. Links hinten oben läßt sich ebenfalls reich- 
lich blutig-schaumige, klare Flüssigkeit abstreifen. In den vorderen 
Partien ist die Flüssigkeit etwas weniger reichlich; Gewebe nach dem 
Abstreifen dunkelgraurot, glatt und glänzend, völlig kompressibel, 1 
den abhängigen Partien leicht ödematös. 

Rechte Lunge von mittlerem Volumen. Luftgehalt im Unterlappe® 
jeicht herabgesetzt. Pleura glatt und glänzend. Auf Schnitt: Im Unter- 
lappen läßt sich sebr reichlich blutig-schaumige, klare Flüssigkeit ab- 
streifen. Gewebe nach dem Abstreifen dunkelgraurot, glatt und glänzend, 
völlig kompressibel, etwas ödematös. Mittellappen: Es läßt sich wenig 
schaumige klare Flüssigkeit abstreifen. Gewebe nach dem Abstreifen 
dunkelgraurot, völlig kompressibel. Oberlappen wie links. In den Bron- 
chien etwas schaumiger Schleim. Schleimhaut sehr blutreich, dunkel- 
graurot. Lungenarterien zart. Bronchial- und untere Cervikaldrūsen 
dunkelgraurot, leicht anthrakotisch. 2 

Milz von mittlerer Größe, 12:6:3 cm messend. Kapsel zart. P ulpa 
braunrot, von normaler Konsistenz. Follikel ziemlich reichlich, kräftig. 
Trabekel nicht verbreitert. 
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Nebentiieren: Rinde kräftig, von mittlerem Fettgehalt. Pigment- 
schicht gut ausgesprochen, Mark etwas blutreich, kräftig. 

Nieren mit geringer Fettkapsel. Fibroide Kapsel zart. Nieren 
mittelgroß, Oberfläche hellgraurot bis graugelb, mit stark ausgesprochenen 
Stellulae Verheinii. Auf Schnitt: Zeichnung sehr deutlich. Rinde inten- 
siv trüb, wie gekocht aussehend. Rindenbreite 7 mm. Markpyramiden 
sehr stark hyperämisch. Brüchigkeit stark erhöht. Nierenbecken nicht 
erweitert. Schleimhaut sehr blutreich, mit einzelnen punktförmigen Blu- 
tungen. Vena cava inferior mit wenig flüssigem und geronnenem Blut. 
Wand ohne Veränderungen. 

Im Magen eine mittlere Menge eines bräunlichen, nach nichts 
riechenden Inhaltes. Schleimhaut des Magens gut bluthaltig. Follikel mittel- 
groß. Im Duodenum derselbe Inhalt. Schleimhaut ebenfalls gut bluthaltig. 


Leber eher klein, Oberfläche glatt, Serosa zart. Gewebe gelb 
durchschimmernd. Auf Schnitt ockergelb. Acinöse Zeichnung verwischt. 
Centra meist insulär. Peripherie als zirkumskripte Knötchen von inten- 
siv ockergelber Farbe und starker Trübung vorspringend. Im Zentrum 
_ dieser Knötchen teils punkt-, teils strichförmige Einsenkungen, die den 
Glissonschen Scheiden entsprechen. Konsistenz vermindert, Brüchigkeit 
erhöht. In der Gallenblase wenig dunkle Galle. Wand ohne Ver- 
änderungen. | 

In der Harnblase kein Inhalt. Schleimhaut gut bluthaltig. 

Uterus: Portio-Fundusdistanz 11 cm. Fundus 9 cm breit und 
3—4 cm dick. Beim Aufschneiden des Uterus stößt man auf etwas 
übel und fade riechende Fetzen und Auflagerungen. Nach Entfernung 
der Auflagerungen und Fetzen von Eihäuten sieht man, besonders an 
der Hinterwand und rechts, eine bis 1 cm dicke blutig-durchsetzte 
Schicht, die dem Ansatz der Placenta und Resten derselben entspricht. 
Cervixschleimhaut blutig durchsetzt, Portio ohne Verletzung. Vagina 
blutreich, ohne Verletzung. Tuben blutreich, zart, Ovarien kräftig. Im 
rechten Ovarium ein ca. 1 cm messendes cystisches Corpus luteum. 

Aorta abdominalis ca. 3 cm Umfang. Intima zart. Arteria mesent, 
sup. zart. Pankreas kräftig, gut bluthaltig. Mesenteriale und retro. 
peritoneale Lymphdrüsen klein. Beinarterien zari. In den Beinvenen 
etwas geronnenes und flüssiges Blut. 

Im oberen Dünndarm etwas dünnbreiiger, galliger Inhalt. Schleim- 
haut gut bluthaltig. Follikel klein. Im Dickdarm ziemlich reichlich dick- 
breiiger, hellgelber Kot. Schleimhaut gut bluthaltig, Follikel mittelgroß. 


Schädel klein, asymmetrisch, dolichocephal. Hintere Schädelhälfte 
regelmäßig vorspringend. Schädel dünn, 2—3 mm. Diploö reichlich, 
gut bluthaltie. Auf der Innenfläche des Schädels ziemlich reichlich 
Östeophytenauflagerung. Dura mit etwas erhöhter Spannung, gut blut- 
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haltig. Transparenz etwas herabgesetzt. Durainnenfläche feucht, gut 
bluthaltie.. Weiche Häute der Konvexität gut bluthaltig, zart. Sub- 
arachnoide Flüssigkeit in mittlerer Menge, klar. Gyri spurweise ab- 
geplattet. Bei der Herausnahme des Gehirns sammelt sich in der hin- 
teren Schädelgrube fast keine Flüssigkeit an. In den Sinus der Basis 
etwas flüssiges und geronnenes Blut. Basale Hirngefäße zart, ebenso 
die Hirnhäute der Basis. Ventrikel von normaler Weite. Ependym 
von normaler Konsistenz. Plexus chor. gut bluthaltig. Hirnsubstanz 
gut durchfeuchtet, etwas ödematös, mit einer mittleren Zahl von kleinen 
Blutpunkten. 


Bakteriologisches: Abstrich von Herzblut und Milz: Keine Bak- 
terien. Agar- und Bouillonkultur von Herzblut keino Bakterien. 


Agar- und Bouillonkultur von Milz reichlich Gram-plumpe kurze 
Stäbchen, wenige Gram + zarte Diplokokken, vereinzelte, zarte Strepto- 
kokken, vereinzelte Gram + ziemlich plumpe Stäbchen. 


Mikroskopischer Befund: 1. Leber: Die als nekrotische, gelbe, trübe 
Partien imponierenden Teile der Peripherie der Acini entsprechen in 
Wirklichkeit den Zentren derselben, in denen die etwas erweiterte 
Vena centralis liegt. Die Leberzellen sind hier im Zentrum hochgradig 
verfettet, das Fett mittel- bis feintropfig, die Kerne meist gut erhalten, 
mittelgroß, im Zentrum der Zellen gelegen. Zellgrenzen deutlich. Um 
die Kerne herum vielfach etwas braunes und zum Teil auch galliges, 
dunkelgrünes Pigment. Blutkapillaren im Zentrum hochgradig eingeengt. 
In den peripheren Teilen der Acini sieht man fast überall ausgedebnte 
Nekrosen mit wenig Chromatinsubstanz. Stellenweise sind von den 
Leberläppchen nur noch kleine zentrale Inseln erhalten. Die inter- 
mediären und peripheren Partien sind in einen feinkörnigen Detritus 
umgewandelt, mit zahlreichen Kerntrümmern und zerstreuten kleinen 
Fetttropfen. Vielfach sind Teile dieser Zonen beim Schneiden «überhaupt 
ausgefallen. Die Abgrenzung der der Nekrose anheimgefallenen Bezirke 
gegenüber den noch gut erhaltenen zentralen Partien ist meist keine 
scharfe. Die Leberzellen zeigen an diesen Uebergangsstellen an zahl- 
feichen Orten, gegen die Peripherie zuschreitend, alle Stadien des Zell- 
zerfalles. Gegen die Glissonschen Scheiden hin stößt man auf etwas 
zellreiches Gewebe, das gebildet wird von gewucherten Blutkapillar- 
endothelier, von den in die Acini hineingewucherten Bindegewebszellen 
der Glissonschen Scheiden und spärlich Lymphozyten und Leukozyten. 
Glissonsche Scheiden meist etwas breit, mit vereinzelten Leukozy ten 
infiltriert, enthalten vielfach neugebildete Gallengänge. Das Fett em- 
fach lichtbrechend, im Hämalaun-Sudanpräparat sich gelb-rötlich färbend. 

l Es handelt sich um eine subakute gelbe Leberatrophie mit hoch- 
gradiger Verfettung der Zellen im Zentrum der Acini. 
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Schnitt durch die Leber bei mittlerer Vergrößerung. Mehrere Leberläppehen mit noch gut- 
erhaltenen Zentren, aber vollständig nekrotischer Peripherie. Hier zahlreiche Gewebs- 
cken, Vena centralis deutlich erweitert. Bindegewebe der Glissonschen Scheiden ver- 
breitert. An mehrfachen Stellen sind Gallengangswucherungen angedeutet. 


Fig. 2. 
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2. Nieren: Fibröse Kapsel zart. Glomeruli mäßig blutreich, ohne 
Besonderheiten. Tubuli contorti überall mit auffallend engem Lumen. 
Zellen stark gequollen. Das Protoplasma, namentlich um die Kerne 
herum, hell, fast farblos, durchsetzt von einer großen Zahl von kleineren 
und größeren Fettvakuolen, die einfach lichtbrechend sind, sich im 
Hämalaun-Sudanpräparat rot färben. Die Sammelröhren mit starker 
mitteltropfiger Verfettung der Epithelien. Im Hämalaun-Sudanpräparat 
erkennt man an manchen Glomeruli eine starke Verfettung des Glomerulus- 
und Kapselepithels. Nebenbei liegen einzelne kleine Fetttropfen schein- 
bar frei im Kapselraume. Stroma unverändert, ebenso die Blutgefäße. 

3. Myokard: Im Hämalaun-Eosinpräparat ohne Besonderheiten, 
im Hämalaun-Sudanpräparat stellenweise feintropfige Verfettung. 

4. Mammae: Typische Mamma lactans, Stroma unverändert. 

5. Pankreas gut bluthaltig, das Drüsenparenchym hie und da 
etwas faul. Langhanssche Zellinseln gut ausgesprochen. 

6. Milz: Pulpa ziemlich blut- und zellreich, wenig feinkörniges, 
braunes Pigment enthaltend. Follikel ziemlich kräftig, zahlreich, ohne 
Keimzentren. Follikelarterien spurweise verdickt. Im Hämalaun-Sudan- 
präparat hie und da in einzelnen Pulpazellen feintropfiges Fett. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Subakute gelbe 
Leberatrophie. Hochgradige Verfettung und Icterus der Leber. Hoch- 
gradige Verfettung der Nieren. Blutungen in das parietale Blatt der 
linken Pleura und im ganzen peri- und paraaortalen Bindegewebe. Oeden 
und Hypostase der Lungen. Status post abortum. 


Das Fazit der pathologisch-anatomischen Untersuchung ist 
kurz zusammengefaßt folgendes: 

Es handelt sich um eine parenchymatöse Hepatitis, die charak- 
terisiert ist durch eine hochgradige Verfettung im Bereiche der 
sonst noch gut erhaltenen Acinuszentren und durch eine diffuse Ne- 
krose teils nur der peripheren, teils aber auch noch der intermediären 
Zonen der Leberläppchen. Es ist dies ein Bild, wie es häufig unter 
der Bezeichnung einer beginnenden gelben Leberatrophie in der 
Literatur anzutreffen ist, und das namentlich mit dem von Kretz 
beschriebenen Phosphor-Typus große Aehnlichkeit besitzt im Gegen- 
satz zum sogenannten Sepsis-Typus, wo die schwersten Grade der 
Zerstörung hauptsächlich in den zentralen Teilen angetroffen werden 
sollen. Wenn auch zugegeben werden muß, [daß die Zerstörungen 
in dem angeführten Falle einen sehr hohen Grad erreichen, 50 sın 
doch die F orderungen, die an den rein pathologisch-anatomischen 
Begriff der Leberatrophie geknüpft sind, noch keineswegs erfüllt. 
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Dieser ist ja schon durch seine Benennung absolut klar umschrieben. 
Tatsächlich sollte er nur da in Anwendung kommen, wo schon 


ist. Gegen die Annahme, daß es sich nur um verschiedene Stadien 
ein und desselben Prozesses handle, ist prinzipiell nichts einzuwenden. 
Auch die Behauptung, daß bei längerer Krankheitsdauer der Prozeß 
bis zur Atrophie hätte fortschreiten können, mag vielleicht richtig 
sein. Mit dieser Erkenntnis wird jedoch für die Beurteilung des 
einzelnen Falles, wie Seitz mit Recht hervorhebt, kaum etwas ge- 
wonnen werden. In dem unsrigen wies die Leber nahezu normale 
Verhältnisse in bezug auf Größe und Gewicht auf. Die Serosa war 
vollkommen glatt. Histologisch fehlte das für die typische Atrophie 
eigentlich pathognomonische Merkmal: das vollständige Verwischtsein 
der Leberzeichnung und die Auflösung jeglicher Balkenstruktur. 
Schickele hat seinerzeit als Fall VII einen ähnlichen Befund 
beschrieben : Fettige Degeneration des Organes unter Erhaltung bloß 
der Zentren der Läppchen, mit intensiver Gallenstoffablagerung im 
Parenchym. Heinrichsdorff hat denselben als einen eigenen Typus 
bezeichnet und in kausaler Beziehung ein exogenes Gift vermutet. 
Inwieweit diese letztere Möglichkeit für uns in Frage kommt bzw. 
ausgeschlossen werden kann, darauf werde ich noch näher zu sprechen 
kommen. Was die Rubrizierung des Falles anbetrifft, so muß ich ihn, 
wenn ich dem Vorschlage von Seitz folgen will, der Gruppe der toxi- 
schen Leberentartung (Hei nrichsdorff) zuweisen, da er die Erfor- 
dernisse, die wir an den Begriff der akuten Atrophie stellen, nicht erfüllt. 

Auf einen Punkt hinsichtlich der histologischen Besonderheiten, 
möchte ich noch hindeuten, weil er auch in bezug auf den klinischen 
Verlauf der Krankheit von einiger Wichtigkeit ist, nämlich auf das 
Verhalten des Bindegewebes. Im histologischen Bericht wurde be- 
reits angegeben, daß die Glissonschen Scheiden meisten Orts deut- 
ich verbreitet waren. Diese Erscheinung, die bei akut verlaufenden 
Fällen, insbesondere wenn reichlich Parenchym zugrunde gegangen ist, 
häufig beobachtet wird, beruht zum Teil nur auf einem Kollabieren 
des Stützapparates, der sich verkürzt und breiter wird. Hier handelt 
es sich jedoch um eine wirkliche Neubildung von Bindegewebe, das 
in die zerfallenen peripheren Abschnitte der Acini hineinwuchert. 
Auch die Blutkapillarendothelien und Epithelien der Gallengänge 
zeigen stellenweise ausgesprochene proliferative Vorgänge. Wir 
dürfen dies als einen beginnenden unzweifelhaften Regenerations- 
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prozeß auffassen, wie wir ihn bei klinisch mehr protrahierten Fällen 
zu sehen gewohnt sind. Wir wissen, daß diese beiden Gewebs- 
~ komponenten den Ausgangspunkt der Parenchymregeneration dar- 
stellen, insofern als ein Uebergang von Gallengangsepithelien in 
funktionstüchtiges Lebergewebe längst nachgewiesen ist (Waldeyer, 
Zenker, Marchand, Meder). Das Vorhandensein solcher Neu- 
bildungen setzt nun aber eine gewisse, wenn auch nicht sehr große 
Erkrankungsdauer voraus. Bei sehr akutem, sich nur über wenige 
Tage erstreckendem Verlauf werden wir sie vermissen. Dabei ist 
aber nicht gesagt, daß, falls diese Vorgänge auch einmal hier an- 
getroffen werden, eine Uebereinstimmung bestehen muß in Beziehung 
auf klinische Dauer und Alter der pathologisch-histologischen Ver- 
änderungen. Wir können uns denken, daß die Toxine schon zu 
einer Zeit ihre Wirkung an den Leberzellen ausüben, bevor die Pa- 
tientin überhaupt irgend welche subjektiven und objektiven Zeichen 
einer Intoxikation aufweist. Eine solche Discrepanz ist uns von 
der Eklampsie her bekannt, bei der nicht allzuselten die schwersten 
Zerstörungen angetroffen werden, wenn die Patientin schon im ersten 
Anfall zugrunde gegangen ist. Es ist unmöglich, daß die Ausbil- 
dung derselben in einer so kurzen Zeit zustandekommen kann. - 

Ich möchte diese Beziehung bis zu einem gewissen Grade auch 
für unseren Fall in Anwendung bringen. Die Krankheitsdauer be- 
trug knapp 3 Tage, am 3. März fühlte sich Patientin noch voll- 
kommen wohl, ging abends in Gesellschaft. Erst im Verlaufe des 
folgenden Tages zeigten sich die ersten Symptome, an die sich rasch 
das schwere Bild anschloß. Am 7. März früh morgens erfolgte ber 
reits der Exitus. Es wird schwer halten, anzunehmen, daß im Laufe 
von kaum 3mal 24 Stunden sich in der Leber nicht nur ein ® 
hoher Grad der Gewebsschädigung entwickelt hat, sondern dab auch 
schon reparatorische Vorgänge an Bindegewebe und Epithel in nicht 
unerheblichem Maße Platz gegriffen haben. Vielmehr neige ich zur 
Ansicht, daß schon vor Eintritt der klinischen Manifestationen, also 
latent, eine schädigende Einwirkung auf das Lebergewebe statt- 
gefunden hat, im Sinne einer fettigen und nekrotifizierenden Degene- 
ration und daß eventuell erst nach einer bestimmten Anhäufung y 
Toxinen und einem gewissen Grade der Zellalteration die klinischen 
Symptome ausgelöst wurden. Außer dieser Auffälligkeit im histo- 
logischen Verhalten kann ich einen Beweis, der diese Annahme recht- 
fertigen würde, selbstverständlich nicht erbringen. 
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Was die Verfettung anbetrifft, so finden wir in der Literatur: 
puncto Grad und Lokalisation, die verschiedensten Angaben. Aus 
ihnen allen ergibt sich, daß eine Gesetzmäßigkeit nicht besteht. Sie 
hängt offenbar ab von der Art und Menge der Gifte und vor allem 
auch, besonders was die Insensität anbetrifft, von der Dauer der Er- 
krankung. Ferner mag hier die individuelle Disposition eine gewisse 
Rolle spielen. Bei der Eklampsie fehlt im allgemeinen eine Fett- 
infiltration und wenn sie vorhanden ist, so erreicht sie meist nicht 
den hohen Grad wie in den Fällen der aneklamptischen Toxämien. 
Bei sehr akutem Verlaufe können wir nach Meder körnigen Detritus 
erwarten, ohne erhebliche Anhäufung von Fett. Hingegen wird bei 
subakuten und chronischen Fällen die Verfettung meist eine aus- 
gesprochenere sein. 

Durch die intensive Toxinwirkung wurden in unserem Falle 
zuerst und am schwersten die peripheren Teile der Acini geschädigt. 
Hier begann jedenfalls auch schon frühzeitig die Zerstörung, ehe 
noch klinische Merkmale vorhanden waren. Die zentralen Läppchen- 
bezirke zeigen im Gegensatz dazu, als Ausdruck einer geringeren 
Schädigung, eine noch unversehrte Balkenstruktur, durchwegs scharfe 
Zellgrenzen und gut erhaltene Kerne. Die Fettinfiltration konnte 
hier den höchstmöglichen Grad erreichen. Inwieweit die Funktion 
der Zellen ebenfalls hier gelitten hat, läßt sich selbstverständlich 
rein morphologisch nicht beurteilen, da wir die Beeinflussung der- 
selben durch eine mehr oder weniger ausgesprochene Fettanhäufung 
nicht kennen, und da zudem die Frage noch nicht einwandfrei ent- 
schieden ist, ob neben der Fettinfiltration nicht auch noch eine 
fettige Degeneration des Protoplasma eine Rolle spielt. 

Die Niere bietet ein der Aetiologie der Erkrankung entsprechend 
charakteristisches Bild. Die hauptsächlichsten Veränderungen finden 
sich im Bereich der Tubuli contorti und der Sammelröhren. Be- 
sonders am ersteren Orte sind die Zellen durchweg deutlich ge- 
quollen, so daß sie das Lumen bis auf einen schmalen Spalt ein- 
engen. Die Kerne sind im Ganzen noch gut erhalten. Das Protoplasma 
hingegen ist von zahlreichen kleineren und größeren Fettvakuolen 
durchsetzt. Die Zellgrenzen sind fast überall deutlich sichtbar. Das 
Glomerulus- und Kapselepithel ist ebenfalls, wenn auch nur stellen- 
weise, erheblich verfettet, während die Gefäße wie auch das Binde- 
gewebe ein normales Verhalten zeigen. 

Bei der Beurteilung des klinischen und pathologisch - anato- 
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mischen Bildes. mußten, was die Differentialdiagnose anbetrifft, zum 
Vorneherein verschiedene Möglichkeiten ins Auge gefaßt werden. 
Daß eine Intoxikation im Spiele war, schien uns auf den ersten 
Blick nicht zweifelhaft, es galt nur die Frage der Herkunft des 
Giftes zu entscheiden. Hier war es nun naheliegend, mit Rücksicht 
auf den graviden Zustand, die vorhandene Blutung, und nicht in 
letzter Linie des ledigen Standes der Patientin einmal an das Vor- 
handensein einer akuten Sepsis, anschließend an einen kriminellen 
Abort oder an eine Vergiftung durch ein Abortivum zu denken. Für 
die erstere Annahme glaubten wir eine Stütze zu finden im Resultate 
der bakteriologischen Untersuchung des Collumsekretes, in dem sich 
spärlich gramnegative Stäbchen und grampositive Kokken und 
Diplokokken und ganz vereinzelte Streptokokken vorfanden, ob- 
gleich die mehrfach angelegten Agar- und Bouillonkulturen von 
Blut, das wir aus einer Kubitelvene entnommen hatten, vollkommen 
steril blieben. Die Autopsie hat jedoch, wie aus dem oben an- 
geführten bakteriologischen Bericht klar hervorgeht, diese Vermu- 
tung keineswegs bestätigt. Wiederum waren im Blute (Herzblut) 
weder im Abstrich, noch nach Verimpfen auf Agar und Bouillon 
Bakterien nachzuweisen. Ebensowenig ergaben sich aus der Be- 
schaffenheit von Uterus und Beckenorganen hiefür irgendwelche 
Anhaltspunkte. 

Was nun die andere Möglichkeit, nämlich diejenige einer In- 
toxikation durch ein exogenes Gift anbetrifft, so suchten wir auch 
hier durch dahingehende Untersuchungen ins Klare zu kommen. 
Die Anamnese blieb in dieser Beziehung völlig negativ. Die An- 
gehörigen wußten nichts von einem derartigen Vorkommnis und 
lehnten überhaupt von vorneherein einen solchen Verdacht ab. 
Während der klinischen Beobachtungszeit und zumal beim Erheben 
des Eintrittsstatus konnten keine direkten Verdachtsmomente 88 
funden werden. Die Atemluft der Kranken war ohne irgendwelche 
typische Geruchsbeimengung. Der Stuhl zeigte außer seiner dünn- 
breiigen Beschaffenheit weiter nichts Auffälliges. Umsomehr wurde 
jedoch diese Vermutung durch den Sektionsbefund bestärkt. Es ist 
eine bekannte Tatsache, daß gewisse Gifte, wie Phosphor, An: 
Alkohol, Chloroform, Chloral Veränderungen in den parenchymatösen 
Organen und vor allem in der Leber bewirken können in gleicher 
oder ähnlicher Weise, wie sie unser Fall darbot. Gerade die Phos- 
phorvergiftung muß hier einmal im Hinblick auf den Befund an der 
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Leber und dann auch nicht minder mit Rücksicht auf die Erfahrung, 
daß der Phosphor heute noch im Volke im Rufe eines Abortivmittels 
steht, in differentialdiagnostischer Beziehung erwogen werden. 

Wenn wir uns nun daraufhin ihre Symptomatologie vergegen- 
wärtigen, so wird uns ohne weiteres auffallen, daß die schweren 
gastro-intestinalen Erscheinungen, die für den akuten Phosphorismus 
charakteristisch sind, und die in der Regel sofort nach Einnahme 
des Giftes auftreten, fast vollkommen fehlen. Es bestand allerdings 
eine leichte Diarrhöe, aber es fehlte gänzlich das profuse Erbrechen. 
Auch die nach diesem 1. Stadium zumeist eintretende, scheinbare 
Rekonvaleszenz, die in das nächste Stadium der Lebersymptome über- 
leitet, wurde nicht beobachtet. Zudem kann bei der Phosphorver- 
giftung von einer zeitlichen Verschiedenheit betreffs des klinischen 
und anatomischen Beginns der Erkrankung, wie das nach dem histo- 
logischen Bilde für unseren Fall angenommen werden muß, keine 
Rede sein, auf alle Fälle nicht in dem hier angeführten Sinne. Eine 
Arsenvergiftung kommt klinisch aus ähnlichen Gründen ebenfalls nicht 
in Frage, da auch da zu Beginn die Zeichen der akuten Gastroenteritis 
im Vordergrund stehen. Wir haben, obgleich wie eben betont, schon 
klinisch nicht viel für diese Annahme sprach, nichtsdestoweniger den 
Fall nach der toxikologischen Seite hin durch unseren Kantonschemiker 
untersuchen lassen. Es wurden zu diesem Zwecke sofort nach der Autopsie 
Magen, Dünn- und Dickdarm samt Inhalt, ferner Leber, Niere, Milz 
und Gehirn zur chemischen Untersuchung eingesandt. Geprüft wurde 
auf Phosphor, Arsen, Blausäure und Quecksilber jedoch mit voll- 
kommen negativem Resultate. Im Falle, daß eines dieser Gifte be- 
nützt worden wäre, hätte man immerhin erwarten dürfen, daß nach 
dieser kurzen Zeitspanne wenigstens Spuren hätten nachgewiesen 
werden können. Die anderen Gifte, die hier eventuell noch in Be- 
tracht fallen, wie Alkohol, Chloroform, Pilz- und Wurstgifte dürfen 
ausgeschlossen werden. Auch das Lysol, das, wenn es in großer 
Menge angewendet wird, nach einer Beobachtung von Heinrichs- 
dorff, zu ähnlichen Veränderungen führen kann, fällt hier nach 
den anamnestischen Angaben nicht in den Bereich der Möglichkeit. 

Nach alledem glauben wir uns dazu berechtigt, sowohl ein 
exogenes Gift als auch Bakterientoxine aus der Reihe der ätio- 
logischen Faktoren ausschließen zu dürfen und, da außer den ge- 
nannten keine andere Ursache aufzufinden war, den Fall als eine 
Schwangerschaftstoxämie anzusprechen. 
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Interessant und für die Aetiologie des Falles von einiger 
Wichtigkeit erscheint mir nur noch eine weitere Beobachtung, die 
ich nachfolgend kurz erwähnen möchte. Sie bezieht sich allerdings 
nicht auf die betreffende Patientin selbst, sondern auf ihre Schwester. 
Dieselbe kam nämlich am 28. August 1919 in unsere Klinik zur 
Geburt (Journ. Nr. 876). Sie gibt an, daß sie im 5. Monat ihrer 
Gravidität an einem Icterus erkrankte, der allmählich entstanden 
und nach ca. 3 Wochen Dauer wieder verschwunden sei. In dieser 
Zeit, auch schon vorher, klagte sie ab und zu über Uebelkeit und 
zeitweiliges Erbrechen, das sich jedoch nie zu eigentlichen Paroxys- 
men steigerte. Von Diätfehlern weiß sie nichts zu berichten. Die 
Verdauung soll stets in Ordnung gewesen sein. Irgend welche 
schmerzhafte Sensationen spontan oder auf Druck im Bereich der 
Leber bzw. der Gallenblase bestanden nie. Auch früher hatte sie 
etwas Derartiges nie beobachtet. Sie war mit Ausnahme einer leichten 
Grippe 1918 stets gesund. Beim Eintritt in die Klinik konnte nichts 
Pathologisches mehr nachgewiesen werden. Haut, Schleimhäute und 
Skleren boten ein vollständig normales Aussehen dar. Die Geburt 
verlief spontan, das Wochenbett ohne jegliche Störung; das Kind 
lebte, zeigte ebenfalls normale Hautfarbe. | 

Die Beurteilung, ob hier eine gewöhnliche Komplikation der 
Gravidität mit einer Erkrankung der Gallenwege, wie sie Rißmann 
für alle diese Fälle annimmt, vorgelegen hatte, oder ob ein 
Schwangerschafticterus sensu strietiori im Spiele war, läßt sich nach- 
träglich, zumal bei mangelnder ärztlicher Beobachtung schwer ent- 
scheiden. Immerhin scheint es mir, daß wir diese letztere Möglich- 
keit nicht ohne weiteres von der Hand weisen können, da wir einmal 
keinen Grund haben an den Angaben der Patientin, die einen ver- 
läßlichen und intelligenten Eindruck macht, zu zweifeln und da 
andererseits, im Hinblick auf den toxämischen Charakter der Er- 
krankung der Schwester der Gedanke, daß es sich eventuell auch 
hier um toxische Einflüsse gehandelt haben könnte, und dab diesen 
unter Umständen eine familiäre Disposition zugrunde liegt, nicht 
unmöglich erscheint Benedikt, der bei zwei Schwestern Schwanger“ 
schaftsicterus feststellen konnte, und ebenso Meyer, kommen auf Grund 
ihrer Beobachtungen gleichfalls zur Annahme, einer hereditären Dispo- 
sition., Inwieweit dies für unseren Fall zu Recht besteht, kann be- 
greiflicherweise, solange der Beweis fehlt, daß in Wirklichkeit 6 
toxischer Icterus vorgelegen hat, nicht diskutiert werden. Dieser wäre: 
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wie übrigens bei allen bisher beobachteten Fällen, nach Rißmann 
nur durch die Autopsie zu erbringen. 

‘ Diese Beobachtung, die hier kurze Erwähnung nden- mußte, 
hat für uns, auch bei der Unsicherheit der Diagnose, durch ihr eigen- 
artiges Zusammentreffen insofern eine gewisse Bedeutung, als auch 
durch sie auf die toxikotische Natur des erstbeschriebenen Falles 
hingewiesen wird. 


— — — 
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Der Schwangerschaftsangiospasmus, 
Von 
Prof. Dr. Hans Hinselmann, Oberarzt der Klinik. 


Unter Mitwirkung 


von Dr. Hans Nettekoven und Dr. Walther Silberbach, 
Volontärärzte der Klinik. 


Vor etwa 1!s Jahren haben wir rein informatorisch, zunächst 
ohne eine bestimmte Fragestellung, begonnen, die Kapillaren bei 
Schwangeren zu beobachten. Wir beobachteten am Unterschenkel, 
Unterarm und Nagelfalz. Es fiel schon bei den ersten Untersuchungen 
auf (siehe Zentralbl. f, Gyn. 1921, Nr. 1, abgeschlossen Juli 20), daß 
die Strömung in den Kapillaren sehr oft langsam war oder daß sie 
sogar ganz stockte. Das war sehr bemerkenswert, weil doch nach 
den Literaturangaben die Strömung bei gesunden Menschen rasch 
und kontinuierlich sein sollte. Wir machten nun bald Erfahrungen, 
die uns nötigten, nicht mehr nur noch eine bestimmte Kapillare ganz 
kurz zu beobachten, sondern mehrere Minuten hindurch (Zentralblatt 
für Gynäkologie 1921, S. 10). Es hatte sich nämlich gezeigt, daß 
bei einem Fall, bei dem wir bei der üblichen kurzen Beobachtung 
kontinuierliche schnelle Strömung beobachtet hatten, plötzlich am 
Schluß der Beobachtung eine Stase eintrat. Wollten wir also ein 
wirklichkeitsgetreues Bild bekommen, dann mußten wir länger be- 
obachten. Wir haben auf Grund der Beobachtung, daß 10 Minuten lang 
die Strömung kontinuierlich sein kann und daß dann doch noch 
plötzlich Stasen eintreten können (siehe M. Kl. 1921, Nr. 13, S. 310), 
gefordert, daß mindestens 10 Minuten beobachtet werden müßte und 
haben das auch in vielen Untersuchungen selbst innegehalten. Bei 
dieser Untersuchungsart zeigte sich, daß auch gesunde nichtgravide 
üullipare Menschen Stasen haben können. Aehnliches hat auch Schur 
beobachtet (Schur, Haut und Hautkapillare im mikroepiskopischen 
Bild. Zeitschrift für angewandte Anatomie und Konstitutionslehre 
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1920). Damit schien der Wert der Stasenbeobachtungen überhaupt 
für unser Gebiet in Frage gestellt. Aber wir hatten den Eindruck, 
daß doch die Dinge bei Schwangeren wesentlich anders lagen. Bei 
Schwangeren fanden wir die Stasen viel häufiger und imponierender 
als bei Nichtschwangeren. Wir gingen unter diesem Eindruck dazu 
über, die Stasen graphisch zu fixieren, um so Häufigkeit und Länge 
der Stasen miteinander vergleichen zu können (näheres über die 
Technik der Registrierung siehe Deutsche med. Wochenschr. 1921, 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1921. Sitzungsbericht der mittelrhein. 
Ges. f. Geb. u. Gyn. vom 26. Febr. 1921). Mittels eines J aquetschen 
Sphygmokardiographen entwarfen wir anfangs unsere Kurven. Die 
Geschwindigkeit wurde durch eine kleine Schraube als Hemmvor- 
richtung so reguliert, daß auf 1 Minute 3mm kamen. Wenn nun eine 
Stase eintrat, sagte der Beobachter „jetzt“ und der Registrierende 
machte mittels einer Mareyschen Kapsel ein Zeichen. War die 
Stase zu Ende, so sagte der Beobachter „Schluß“ und der Registrierende 
machte ein Doppelzeichen. Durch Verbindung der Kuppe des An- 
fangs- und Endzeichens bekamen wir eine anschauliche Registrierung 
der Stasen. Rein äußerliche durch die Apparatur und die Länge 
des Kurvenstreifens bedingte Momente nötigten uns, uns mit etwa 
8 Minuten Beobachtungszeit zu begnügen. Die Zeit wurde mittels einer 
Stoppuhr festgestellt. Erschien es nötig, so wurden eben mehrere 
Kurven nacheinander angelegt. Späterhin haben wir außerdem mit 
dem Zimmermannschen Kymographion gearbeitet, das eine un- 
begrenzte Beobachtungszeit gestattete bei ganz regelmäßigem Gange. 
Zur Entscheidung der prinzipiellen Frage, ob die Schwanger 
schaft in der Tat einen Einfluß auf die Kapillarströmung hat m 
Sinne von Strömungsunterbrechungen, wählten wir die Nagelfalz- 
kapillaren am Finger (Die Nagelfalzkapillaren an den Zehen werden 
von Herrn cand. med. Jakob Schellens beobachtet. Er wird ™ 
seiner s. I.-D. Bonn 1921 darüber berichten) als Beobachtungsobjekt, 
weil sie so besonders günstig zu beobachten sind. Zuvor hatten 
wir uns davon überzeugt, daß die Nagelfalzkapillaren sich prinzipiell 
gleich verhalten den Kapillaren der übrigen Haut (Unter- Oberschenkel. 
Unterarm, Hüfte, Bauchdecke — auch in den Striae). Die Hoyer 
schen arteriovenösen Anastomosen stören also nicht. Ganz vereinzelt 
kann man sie sehen. 
Die klare Beantwortung unserer Frage erschien uns noch #5 
einem ganz bestimmten Grunde als unbedingtes Erfordernis. Bel 


aus 
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hypertonischen nierenkranken Schwangeren hatten wir sehr häufige 
Unterbrechungen der Kapillarströmung nachgewiesen, die parallel 
mit der Besserung der klinischen Krankheitserscheinung post partum 
auch der normalen schnellen ununterbrochenen Strömung wichen 
(Zentralblatt f. Gyn. 1921, Nr. 17). Die Pathologie der Schwanger- 
schaft erforderte unbedingt die Klarstellung des physiologischen Ver- 
haltens. 

Es hatte sich gezeigt, daß die fehlende Zufuhr arteriellen Blutes 
die Ursache der Stasen ist (s. M. Kl. 1921). Nur eine Verengerung 
des zuführenden Gefäßes bis zur Unwegsamkeit kann die Zufuhr 
arteriellen Blutes unterbrechen, ein kompletter Angiospasmus oder, 
da er nicht dauernd zu sein pflegt, ein intermittierender kompletter 
Spasmus irgendwo im arteriellen Endgebiet. Benachbarte Kapillaren 
eines Nagelfalzes weisen zuweilen gleichzeitig die Stasen auf, zu- 
weilen aber auch durchaus nicht gleichzeitig (siehe auch Schur), 
der Angiospasmus kann also nur die feinsten arteriellen Verzwei- 
gungen treffen. Es fragt sich nur, kann nicht auch die Zufuhr 
desselben stocken, weil das Kapillarrohr sich verengt durch die Tätig- 
keit der Mayer-Rougetschen Zellen? Schur weist auf diesen 
Modus hin. Er glaubt, daß die Stase durch die Kontraktion der 
Kapillare zu erklären sei. Selbstverständlich ist das möglich. Ich 
habe in der Rekonvaleszenz einer schweren Nierenerkrankung sehr 
oft gesehen, wie sich während der Stase die Kapillare aufs äußerste 
verengte. Hier hatte der Spasmus auch auf den venösen Schenkel 
der Kapillare übergegriffen, ob ganz gleichzeitig oder in Form einer 
schnellen Peristaltik, konnte ich nicht entscheiden. Trotzdem ist 
das nicht der Entstehungsmechanismus der Stase. Derselbe Fall 
zeigte zur schlechtesten Zeit ein ganz anderes Verhalten. Der venöse 
Schenkel war sackartig ausgeweitet und ließ keine Kaliberschwan- 
kungen erkennen (siehe Münch. med. Wochenschr. 1921, Ueber Kapillar- 
insuffizienz bei hypertonischer Schwangerschaftsnierenerkrankung). 
Trotzdem sehr häufige Unterbrechungen der arteriellen Zufuhr, die nur 
durch den WechseldesLumensim arteriellenSchenkel bedingt sein konnte. 
Man könnte jetzt sagen, der arterielle Schenkel, der oft sichtbar ist, 
als das letzte Ende des arteriellen Systems ist dem intermittierenden 
Spasmus unterworfen, daher die Strömungsunterbrechungen. Zuweilen 
sieht man während der Stase im arteriellen Schenkel rote Blutkör- 
perchen oder Ballen von ihnen ruhig liegen. An diesen Stellen kann 


das Rohr also nicht völlig kontrahiert sein. Wir haben eine Zeit- 
Zeitschrift für Geburtshälfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 44 
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lang geglaubt, dies als Gegenbeweis dafür ansehen zu können, daß 
nicht der sichtbare arterielle Schenkel durch seine Verengung die 
Ursache der Stase sein kann. Das stimmt aber nicht. Es könnte 
das Rohr jenseits oder zwischen derartigen Ballen sehr wohl völlig 
verschlossen sein. An den Stellen der Ballen ist ein kompletter 
Verschluß natürlich nicht möglich. Wohl aber kann der Ballen 
krampfhaft umschlossen sein von den spastischen Kapillarwänden. 
Ohne daß irgend eine Veränderung bemerkbar ist, sieht man am 
Schluß des Spasmus das Blut von der arteriellen Seite her wieder 
einschießen. Ob sich mehr zentral oder aber doch der sichtbare 
arterielle Schenkel erweitert hat, läßt sich danach nicht sicher ent- 
scheiden, wenngleich bei der letzten Annahme man streng genommen 
die arterielle Blutsäule andrängend an den spastisch verschlossenen 
sichtbaren arteriellen Schenkel sehen müßte, was nicht der Fall ist. 
Daß der Angiospasmus in erster Linie mehr zentral liegt, geht wohl 
nur aus einer Tatsache sicher hervor !), daß es vorkommt, daß nach 
Einsetzen der Stasen das Blut zurückströmt in den sichtbar arteriellen 
Schenkel hinein und durch ihn hindurch in das nicht mehr 
sichtbare arterielle Gebiet hinein. Das wäre nicht möglich, 
wenn ein Spasmus des sichtbar arteriellen Schenkels die Ursache 
der Stase wäre. Sie muß weiter zentral liegen. 

. Durch diese Erkenntnis, daß die Stasen uns einen Angiospas- 
mus zentraler gelegener, nicht sichtbarer Abschnitte des arteriellen 
Systems enthüllen, modifizierte sich unsere Fragestellung dahin: 
Prädisponiert die Schwangerschaft zu kompletten Angiospasmen? 
Da in der Lehre von der Nierenerkrankung durch die Schwanger- 
schaft Angiospasmen der Nierengefäße seit Cohnheim und Spieg el 
berg eine Rolle spielen und wie wir auf Grund unserer Beobachtung 
(Deutsche med. Wochenschr. 1921, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1921 
und Zentr. f. Gyn. 1921, Nr. 17) und weiterer Fälle (Arch. f. Gyn. 
1922) sagen können mit gutem Recht, da ferner in der Lehre von 
der Eklampsie Angiospasmen der Hirngefäße herangezogen worden 
sind (siehe Schröder, Zangemeister, Hofbauer, Kongreß für 
innere Medizin 1920 u. a. O., Seitz, Zweifel sen., Pal u. a.), 50 
erhellt die fundamentale Bedeutung einer einwandfreien Erledigung 
der oben formulierten Frage der Schwangerschaftsphysiologie. 

') Anm. bei der Korrektur: Das regurgitierende Blut kann das spastisch 


verschlossene Rohr öffnen, Deshalb ist auch dieses Argument nicht durch- 
schlagend. Trotzdem lokalisieren wir den Spasmus mehr zentral. 
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Bevor wir unsere Beobachtungen mitteilen, müssen wir ganz 
besonders betonen, daß wir nur die Stasen d. h. die kompletten 
Angiospasmen registriert haben, nicht aber die Verlangsamungen der 
Kapillarströmungen d. h. die unkompletten Angiospasmen. Nur selten 
sind wir bei der Registrierung davon abgewichen. Häufige Ver- 
langsamungen haben wir nicht registriert, wohl aber besonders notiert. 
Sıe finden sich daher nicht in den Kurven, sondern in den Zusatz- 
bemerkungen zu den Kurven. Anders sind wir bei einigen Eklampsie- 
fällen verfahren. Da nötigte das ganze Bild zu der Mitregistrierung der 
inkompletten Angiospasmen, weil sonst kein annäherndes Bild von der 
Wirklichkeit zustande gekommen wäre. Da hatten wir zuweilen 
ganz träge Strömung bläulichen Blutes. Eine sichere Abgrenzung 
von Stillstand und Strömung war oft unmöglich. Es handelte sich 
fast um Dauerstasen (4 Fälle). Näheres siehe Arch. f. Gyn. 1922, 
Die Kapillarströmung bei der Eklampsie, und Münch. med. Wochen- 
schrift und Mon. f. Geb. u. Gyn. 1921. Nevermann hat dasselbe be- 
obachtet (Zentr. f. Gyn. 1921, Nr. 17). Aus dieser Beschränkung 
auf die kompletten Angiospasmen ergibt sich eine gewisse Unvoll- 
kommenheit unseres Vorgehens, die wir bewußt in Kauf genommen 
haben, um erst mal klare Verhältnisse zu schaffen bezüglich der 
leichter zu beobachtenden und zu registrierenden kompletten Angio- 
spasmen d. h. Stasen. Aber auch im übrigen müssen wir uns dessen 
bewußt bleiben, daß die Beobachtung einer einzigen oder auch einiger 
weniger Kapillaren 8—24 Minuten lang doch nur dann ein völlig 
zutreffendes Bild von der Kapillarströmung der Haut geben würde, 
wenn alle Kapillaren an allen Stellen gleichzeitig dasselbe Verhalten 
aufweisen würden. Wie schon von Schur betont, ist das nicht der 
Fall. Gar nicht selten haben wir, wie schon erwähnt, ein ungleich- 
zeitiges Verhalten benachbarter Kapillaren beobachtet, auch gleich- 
kalibriger. Dies ist besonders zu betonen. Wir haben oft, zuletzt 
besonders lehrreich bei einer rekonvaleszenten Eklampsie gesehen, 
daß eine grobkalibrige stets beobachtete Kapillare, die während der 
Eklampsie fast dauernd stagnierende Strömung aufwies, nur noch 
ununterbrochene schnellste Strömung hatte, während unmittelbar dar- 
unter eine zarte Kapillare noch Stasen und Verlangsamungen aufwies '). 
Dementsprechend war auch der Blutdruck noch erhöht, 145 mm Hg. 

Nur durch möglichst ausgedehnte Untersuchungen konnten wir 





ı) Das Druckgefülle leidet in zarten Kapillaren eher als in grobkalibrigen, 
Das zeigte uns eine sehr instruktive Beobachtung, die wir kürzlich machten; 
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deshalb einer einigermaßen zuverlässigen Beantwortung unserer Frage, 
ob die Schwangerschaft zu Angiospasmen disponiert, näher kommen, 
Zu dem Zwecke sind Schwangere und nichtschwangere Nullipare 
untersucht worden und außerdem Wöchnerinnen. Von den rekon- 
valeszenten hypertonischen Schwangerschaftsnierenkranken wissen wir, 
daß die Angiospasmen ebenso wie die Hypertonie erst allmählich ab- 
klingen. Führte also die Schwangerschaft zu Angiospasmen, 80 
mußten diese im Wochenbett mehr und mehr zurücktreten. Insofern 
konnten die Wöchnerinnen als Probe aufs Exempel herangezogen 
werden. | 

Die Feststellungen bei 46 Nichtschwangeren Nulliparen (Schwes- 
tern, Studentinnen und andere junge Mädchen) sind folgende: 

Die Kurven 1—6 weisen keine Erhebungen auf. Es war die 
Kapillarströmung also kontinuierlich. Es waren keine Stasen be- 
obachtet. 

In Kurve 7 sind am Schlusse 2 kurze Erhebungen d.h. Stasen. 
Der Eintrag über diese Beobachtung lautet: Häufig Wechsel der 
Geschwindigkeit, zuweilen so stark verlangsamt, daß Zweifel be- 
stehen, ob das Blut überhaupt noch strömt. 2mal sind Stasen re 
gistriert. Es ist fraglich, ob es sicher Stasen sind. 

In der Annahme, daß die Beobachtung richtig ist, hätten wir 
also in 8 Minuten — 480 Sekunden Beobachtungszeit 2 Sekunden 
Stase = 0,4% und 2 Stasen = 0,4 Stasen in 100 Sekunden Beobach- 
tungszeit. Dies ist die Berechnung des Stasenwertes, die uns 
erlaubt, das Verhalten in anschaulicher und zum Vergleich geeigneter 
Weise wiederzugeben (siehe Deutsche med. Wochenschr. 1921 u. Zentr. 
f. Gyn. 1921 Nr. 17). 

Kurve 8 weist keine Erhebungen auf. 

Kurve 9 weist 6 Erhebungen verschiedener Dauer auf. Der 
Eintrag über diese Beobachtung lautet: Anfangs kalte Hände, nach- 
her dauernd kontinuierliche schnelle Strömung. Es ist sehr wohl 
möglich, ja sogar wahrscheinlich, daß es sich hier um Kältestasen 
gehandelt hat. 

Wir wollen die endogen bedingten Stasen feststellen, nicht aber 
die exogen bedingten. Wir haben deshalb fast immer darauf 8° 
achtet, ob auch die Hände warm waren und haben bei kühlen oder 
kalten Händen die Beobachtung verschoben. Nie haben wir die 
Hände reiben lassen, weil dadurch der Angiospasmus beeinflußt wird 
wie es von Herrn cand. med. Lennartz bei uns graphisch nach. 
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gewiesen ist (siehe Pflügers Archiv für Physiologie 1921). Zur 
Beschleunigung der Erwärmung haben wir die Frauen nicht nur 
länger im warmen Zimmer sitzen lassen, sondern haben sie die Hände 
in die Achselhöhle legen lassen. Bei den Nichtschwangeren haben 
wir diese Maßnahmen zuweilen nicht so rigoros durchführen können, 
wie bei unseren Schwangeren, weil wir überhaupt große Schwierig- 
keiten hatten, gesunde nichtschwangere Nullipare zur Untersuchung 
zu bekommen. Immerhin haben wir manchen Fall zurückgewiesen, 
wenn die Hände zu kühl waren und haben dann, wenn die Hände 
längere Zeit vor der Beobachtung kühl waren, dies besonders bemerkt. 

Trotzdem es sich also hier wahrscheinlich um Kältewirkung 
handelt, werden wir die Stasen zunächst einmal hinnehmen, um die 
Beobachtungen ungereinigt so zu geben, wie sie gemacht sind. 
Der Stasenwert wäre demnach in Kurve 9 9,7°0 und 1,2 Stasen auf 
100 Sekunden Beobachtungszeit. 

Kurve 10: 3,7°% und 1 Stase auf 100 Sekunden Beobachtungszeit. 

Ueber die Möglichkeit der Kältewirkung ist nichts vermerkt. 

Kurve 11: 0,6% und 0,4. 

Eintrag: Kühle Hände, vereinzelte Kältestasen, nachher schnelle 
Strömung. 

Kurve 12—27: Keine Stasen. | 

Eintrag zu 23: In der beobachteten Kapillare immer schnelle 
kontinuierliche Strömung, in Nachbarkapillaren zuweilen anfangs ver- 
langsamte, mehrmals sogar stagnierende Strömung. Vorher sehr 
kalte Hände. 

Kurve 28: 1 Erhebung = 1,4°o und 0,2. 

Eintrag: Kurze Zeit vorher kalte Hände. 

Kurve 29: 1 Erhebung = 0,8% und 0,2. 

Kurve 30 und 31 nacheinander von dem gleichen Mädchen: 
15 Erhebungen in Kurve 30= 11,1% und 3,7. 

In Kurve 32 keine Erhebungen. 

Eintrag: Zurzeit unwohl, kalte Finger. 

Es ist wahrscheinlich, daß die Kälte die Stasen verursacht hat. 
Unter dem Einfluß des elektrischen Lichtes ist die Kältereaktion 
aufgehoben und die Strömung ununterbrochen. 

Kurve 32 und 33: Keine Erhebung. 

Kurve 34: 6 Erhebungen = 1,2% und 1,2. 

Eintrag: Kältewirkung anfangs fraglich. 

Kurve 35 und 36: Keine Erhebung. 
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Kurve 37: 25% und 1,7. 

Eintrag: 3 verschiedene Kapillaren gleichzeitig beobachtet. Außer 
Stasen diskontinuierliche Strömung und Andeutung von Regurgitieren. 

Kurve 38: 4,2% und 3. 

Eintrag: Menses, kein Vermerk über die Temperatur der 
Hände. 

Kurve 39—45: Keine Erhebungen. 

Kurve 42—43 stammen von dem gleichen jungen Mädchen wie 
37. Unmittelbar vor Beginn der Registrierung hatte sie bei warmen 
Händen einwandfreie Stasen. 

Kurve 46 stammt von dem gleichen jungen Mädchen wie 37 und 
42, 43, aber wiederum einige Wochen später. Trotz warmer Hände 
Stasen und zwar, was besonders bemerkenswert ist, nicht nur an- 
fangs, sondern nach lüngerer stasenfreier Zeit wiederum Stasen gegen 
Schluß der Kurve. Hier kann, zumal angesichts der schnellen Zwischen- 
strömung, vorderhand eine Kältewirkung nicht als erwiesen gelten. 
Unmöglich ist sie nicht. Es muß mit der Möglichkeit endogen be- 
dingter Stasen gerechnet werden. 

Kurve 47—49: Keine Erhebung. 

Kurve 50: 7,6°% und 2 dauernd träge diskontinuierliche Strömung. 

Kurve 51: 31,4% und 0,6 diskontinuierliche Strömung. 

Kurve 52 und 53: ! Jahr später von der gleichen Schwester 
wie 53, warme Hände, trotzdem 1,4°b und 0,6 bei schnellster 
Zwischenströmung und 0,4° und 0,2. 

Ueberblicken wir unsere Kurven von Nichtschwangeren, ® 
sehen wir, daß Erhebungen markiert sind. Es kommen also Stasen 
vor und zwar, wenn wir die Werte aller Einzelkurven zusammen- 
nehmen in 27090 Sekunden Beobachtungszeit 651 Sekunden Stasen 
— 2,3% der Zeit und 130 Stasen = 0,4 auf 100 Sekunden Beobach- 
tungszeit. 

Wollten wir daraus schließen, daß bei Nichtschwangeren die 
Strömung der Kapillaren in 2,3% der Zeit stagniert, 80 würden wir 
uns irren. Ä 

Bei 9, 11, 28 und 30 ist vermerkt, daß die Hände kalt © 
kühl waren oder kurz vorher gewesen waren. Da es sich hier UM 
Kältestasen gehandelt haben kann, sind die Werte dieser Kurve 
auszuscheiden, wenn es sich um die Feststellung der endogen be 
dingten Stasen handelt. 

Bei 7 handelt es sich auf Grund des Eintrags fast sicher UM 


der 
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Kältewirkung, ebenso kommt sie in Betracht bei 34, bei 50 ist sie 
fast sicher, ebenso bei 51, weil dieselbe Schwester zu anderer Zeit, 
als sie sicher warme Hände hatte, schnelle kontinuierliche Strömung 
aufwies. Sie leidet an kühlen Händen. 

Alle diese Werte sind auszuschalten. Es bleiben an Kurven 
mit Stasen nur 10, 29, 37, 38, 46, 52 und 53. Hier ist es als 
möglich zu bezeichnen, daß die Stasen endogen bedingt sind. Auch 
52—54 stammen von einer Schwester, die sehr leicht kalte Hände 
hat und deren Finger sehr leicht einschlafen. Desgleichen 37 und 46 
von einem jungen Mädchen, das sehr an kalten Händen leidet. 

Nach Ausscheidung der Kältestasen wurden in einer Beobach- 
tungszeit von 23070 Sekunden 249 Sekunden Stase = 1°/o und 70 Stasen 
0,3 auf 100 Sekunden beobachtet. 

Sind nun wirklich diese Stasen sicher endogen bedingt? Wir 
können es nicht für alle diese Stasen behaupten, müssen es aber als 
möglich bezeichnen. Daß aber die Stasen in einigen Fällen sicher 
endogen bedingt sind, können wir für Kurve 46 und 53 und 54 nicht 
bezweifeln. Auf Grund dieser Beobachtung haben wir die Ueber- 
zeugung gewonnen, daß die Frage, ob es bei nichtgraviden gesunden 
Nulliparen endogen bedingte Stasen gibt, mit ja beantwortet werden 
muß, mit dem Zusatz, daß sie sehr selten sind. 


Bei Schwangeren wurde folgendes festgestellt: 


Kurve 1: Stasenwerte 17,5°% und 2,8 18. 12. 
cf. 153 25. „ 08 22.1. 
j an 142, „ 15 18.12. 
cf. 149 0 „602.1. 
en 3: 1 Erhebung 02, „ 0,2 18.12. 
cf. 7 keine Erhebung 21. 12. 
0,2% und 0,2 18.12. 
5 Erhebungen 3,3, „ 0,9 
: l1 š 8,7, 2.1. 
cf. 3 


3 
O N DOO A 


0O, L 0 E&L 
cf. 25 O, ap 0 141. 
x 9: wegen Kältewirkung gestrichen 
cf. 244 2,7% und 1 23.2. 


Eintrag: Zwischenströmung ist körnig im allgemeinen schnelle 
Strömung. 
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Kurve 10: 0 o und U 7.1. 
„. 18:5 5. 48 i 
n 12: 0 n n 0 3 
i » Eintrag: Hände vorher lange Zeit in der Achsel- 

höhle. 
< B: 1 °p und 02 7.1. 
„ 14: 16,6, „ 3 i 
„ 215: 5,8, „n 235 10.1. 
„a 16: 02, „ 92 10.1. 
cf. 238 O a a 0 Sa 
cf. 64 52, . l5 15.8. 
cf. 133 l8, „a 18 114. 
„ 17: 0, aa 0 BL 
cf. 245 O 093.2. 


schnellste Strömung 
- 188 0 % undO 131. 
„20: 33,» 26 14.1. 
Eintrag: sehr schnelle kontinuierliche Strömung mit verein- 
zelten kurzen Stasen und häufigen kurzen Verlangsamungen. 
Es sind die Verlangsamungen als kurze Stasen registriert. Die 
Kurve gibt also die kompletten und inkompletten Angiospasmen wieder. 


Kurve 21: 0 %% und 0 141. 
„ 22: l4, , 26 , 
ef. 194 0, 0 BR 
„28: 19, , 19 141. 
„ 24: 31, „ 14 28.1. 
f.14 5,6, ,„ 14 Al. 
ef. 220 0, , 0 I2 
„25: cf. 8 
„n 26: O, ah 0 ml 
>» “arr O, , 0 „ 


Anfangs körnige träge Strömung, dann schnelle kontinuierliche 
Strömung. 


Kurve 28: 1 % und 1 17.1. 
x 29; 12,1, , 92 18. 1. 
cf. 229 181, , 64 16.2 

» 30: 123, „28 11. 
7. 3. 


a 31: 8 , , 78 
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Anfangs körnige Strömung, später schnelle. Dabei kontrahiert 
sich die Kapillare öfters für einen Augenblick. Dies wird als kurze 
Stase registriert. 

Kurve 322: LM. 10.7. 0 o und 0 1.3. 
cf. 119 29, , 1 6. 4. 
körnige Zwischenströmung 


» 33: L.M. 28.6, 8,3% und 2,9 1.3. 
körnige Strömung. 
cf. 48 1 % und 0,4 2.8. 
» 59 0, , 0 22.8. 
„17 04, „02 2.4. 
Eintrag: Eine Stase nach tiefem Atmen 
cf. 252 0 % und 0 28. 


Kurve 34: L.M.Ende8. 0 ed 
| cf. 277 0, 0 
» 35: L.M. Ende 9. 0 = w 0 
„ 86: L.M.28.4. O > a 0 

f 77 0, , 0 
» 837: LM.31.5. 133, in 97 
cf. 264 451, „ 72 


beach 
9 Yt g 9 ~ o 
SO po w go go co p 


körnige Strömung 1. 3 

cf. 53 4,8%% und 2 11.3 

» 38: L.M. Mitte 7. 0 a yD 8. 3 

cf 9% 0, , 0 21.3 

» 39: L.M. Ende7. 0 3 , 0 8.3 

cf. 40 De ED 9.3 

„14 135. „ 32 20. 3 

„100 27, .„ 0,8 22. 3. 

„ 113 O, 0 2.4. 

„ 182 | 4.2 

„ 41: O, , 0 9.3 

» 42: L.M.15.4. 2, , 35 9. 3 

cf. 81 12, „ 06 16. 3 

„ 99 O, 4, 0 22. 3 

» 43: L.M.28.4. 2 g 8 9. 3 

cf. 52 O >, a 0 11. 3 

„ 44: L.M.9.5. 0, ,0 9.3 
oft langsame Strömung 

cf. 47 36,3% und 5,6 10. 3. 
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Kurve 45: L.M. 15.4. 5,8% und 1,8 9.3. 
langsame Zwischenströmung 
cf. 243 0 °% und 0 22. 2. 
schnellste Strömung 
„ 46: mens. 8 0,2° und 0,2 10. 3. 
Schnellste Strömung, oft wird die Kapillare für einen Augen- 
blick ganz fein. Die Strömung geht trotz der Kapillarkontraktion 
weiter. 
cf. 92 0 % und 0 21.3. 
langsame Strömung, warme Hände 
ad 46 cf. 255 0 °% und 0 12. 2. 
„272 O, a 0 3. 3. 
Kurve 47: „ 44 
„ 48: „ 33 


„ 49: L.M.End 7. O , , OQ 10. 3. 
cf. 87 02, „ 92 17. 3. 
„71 O, h 0 31.3. 
„250, ,9% 26.1. 

„25 06, „ 06 
„ 90: L.M.25.4. Ska y A 11. 3. 


langsame Zwischenströmung 
cf. 110 1,9% und 0,4 2.4. 
anfangs langsame Zwischenströmung 
„ 51: L.M.Ende6. 1 °% und 06 11.3. 
cf. 57 16, „ 06 10.3. 
„ 246 5A, mn 23 BAL 
schnellste Strömung 
» 92: L.M.28.4. 0 % und 0 11.3. 
„ 58: L.M.31.5. 4,8, n 2 11. 3. 
„ 54: L.M. Anf.6. 31, „ 1 11. 3. 
sehr häufige nicht registrierte Verlangsamungen, 
Schwangerschaftsdermatose 
Kurve 55: L.M. Anf. 12.20 0% und 0 13. 3. 
„97: cf. 51 
„99: cf. 33 
» 60: L.M.Anf.6. 75, 
cf. 195 
„ 62: L.M.Mitte8. 0, , 0 23. 3. 
oft Verlangsamungen 


44 22.3. 


n 
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cf. 63 0,2% und 0,2 
oft Verlangsamungen anschließend an 62 


Kurve 64: L.M.14.6. 5,2% und 1,5 25. 3. 
ef. 133 18, „ 18  1L4 
» 288 0, , 0 19. 2. 


schnellste Strömung 
» 65: L.M.10. 0,4% und 0,2 26.3. 
oft Verlangsamungen. 1920 Eklampsie 
» 66: L.M.12.6. 8 % und 4,1 29. 3. 
» 69: L.M.Ende4. 24 ae er D 31.3. 
Hände warm, körnige Zwischenströmung 
cf. 109 10,8% und 3,5 2.4. 
Schnelle Zwischenströmung. Regurgitieren. Mehrere inkom- 
plette Angiospasmen. 
Kurve 71: cf. 49 
» 72: L.M.20.6, 1,8°0 und 1,8 31.3. 
lmal Stase, oft Verlangsamungen, die als kurze Stasen registriert 
sind 
Kurve 73: L.M. Anf. 8, 6,8% und 3,1 31.3. 
körnige Zwischenströmung 
n 14: L.M.Anf.6. 22,5% und 5,4 14. 3. 
körnige Zwischenströmung, warme Hände 
cf. 269 0% und 0 3. 3. 
„ 75: L.M. 18.7. Tla „ 16 15. 3. 
schnelle Zwischenströmung 
» 6: L.M.15.6. 28,3%, und 6,7 15. 3. 
warme Hände. 
„77: cf. 36 
» 18—80: ausgeschaltet weil Albumen 
„ 81: cf. 42 
» 82 und 83: ausgeschaltet wegen Albumen 
» 84: L.M.Anf.6. 0 % und 0 17. 3. 
schnelle Strömung, vor Beginn der Kurve 2 kurze Stasen 


cf. 268 0O œ und O 3. 3. 
Kurve 85: L.M.16.4. O, , 0 17. 3. 
„» 86: 85, , 18 17. 3. 


körnige Strömung, beträchtliche Oedeme 
» 87: cf. 49. 
» 88: L.M.12.6. 1,2%, und 0,2 18. 3. 
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Eintrag: Zu Beginn langsame körnige, nachher etwas schnellere 
Strömung. Häufige Verlangsamungen und Gefäßkontraktionen. 
RR95 1 richtige Stase, Hände etwas kühl, starkes Öedem 
der Unterschenkel, 4 Tage später Eklampsie. 
Kurve 89: L.M.1.9. 2,7%, und 2,3 19. 3. 
Beine beträchtlich geschwollen 


cf. 185 4,1°, und 1,6 3.2: 
„ 261 O, , 0 28. 2. 
„118 17,8, „ 44 warme Hände 
Kurve 90: L.M. 18.6. 02, „ 02 19. 3. 
Strömung oft körnig 
cf. 131 1 % und 0,2 12. 4. 
Kurve 92: cf. 46 
„9: O , a 0 21.3. 
„ 94: Mitte 7. 2.0 21. 3. 
„ 95: L.M.22.5. 0. ,%0 21.3. 
cf. 108 04, „ 02 2.4. 
1 Stase nach Hustenstoß 
cf. 239: 7,7% und 3,5 19. 2. 
„ 146 31, , 19 20.1. 
= 98: cf.159 L.M.6. 0 „ „ 09 25. 1. 


cf. 1883 04, „ 02 
anfangs träge Strömung. In einer Nachbarkapillare häufigere Stasen 
cf. 251 8,7% und 4,1 24.2. 
Kurve 99: cf. 42 
„ 100: » 39 
Kurve 101—302 sind nicht wiedergegeben aus Platzmangel. 
Aus dem gleichen Grunde ist die Reproduktion der Originalkurven 
unterblieben, so erforderlich sie auch an und für sich als Beleg ge 
wesen wäre. Gerade bei dieser so wichtigen und neu angeschnittenen 
Frage hätten wir einer alten erkenntnis-theoretischen Forderung 
folgend gein das Beobachtungsmaterial vollständig und auf seine Zu- 
verlässigkeit hin nachprüfbar gegeben. Aber die Zeitumstände machen 
es unmöglich. Wie unsere Kurven sind, kann im Zentralblatt für 
Gyn. Nr. 17, 1921 ersehen werden. Die dortigen Kurven stammen 
allerdings von nierenkranken Schwangeren. 
302 Kurven sind von gesunden Schwangeren angelegt. 39 Kurven 
davon sind nicht verwertbar, 31 deshalb nicht, weil Kältewirkung ! 
Frage kommt, die übrigen deshalb nicht, weil Eiweiß im Harn Dr 
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handen war oder die Kurven insofern unzuverlässig waren, weil un- 
mittelbar vor und nach der Kurve Stasen an der gleichen Kapillare 
beobachtet wurden, die während der Registrierung keine Stasen auf- 
wies. Die Kurven von Albuminurischen mußten ausgeschaltet werden, 
weil wir wissen, daß bei der Schwangerschaftsnierenerkrankung die 
Angiospasmen gehäuft auftreten. 
Die Gesamtbeobachtungszeit betrug: 
121575 Sekunden mit 4,6°% Stase 

und 1,5 Stasen auf 100 Sekunden Beobachtungszeit. 

Die Werte bei Nichtschwangeren waren 1 o und 0,3 Stasen 
auf 100 Sekunden. 

Bei Schwangeren sind demnach höhere Stasenwerte 
zu verzeichnen. 

Dieses Ergebnis bestätigt den Eindruck, den wir bei unseren 
früheren sehr zahlreichen Untersuchungen, als wir die Kapillarströ- 
Mung noch nicht graphisch fixierten, gewonnen hatten. Außer un- 
seren eigenen Beobachtungen (Zentralblatt für Gyn. 1921, Nr. 1 und 

- KL. 1921, Nr. 13) liegen noch Werte von Nevermann in der 
Literatur vor. Er hat „bei sämtlichen untersuchten normalen Schwan- 
geren keinen irgendwie vom sonstigen gesunden normalen Menschen 
abweichenden Befund“ erhoben. 

Etwa 40% unserer Kurven von Schwangeren sind frei von 
Stasen. Es erhellt daraus, daß nur systematische Untersuchungen 
mit der graphischen Aufzeichnung jene eigenartige Einwirkung der 
Schwangerschaft auf die Kapillarströmung enthüllen können. Bei 
unseren Nichtschwangeren waren 84,4% frei von Stasen. 

Daß bei Nichtschwangeren nur selten Stasen beobachtet werden, 
bei Schwangeren dagegen in mehr als der Hälfte der Fälle Stasen 
nachzuweisen sind, dieses Ergebnis der Kurvenuntersuchungen be- 
stätigt, wie gesagt, völlig den Eindruck, den wir bei unseren früheren 
Untersuchungen gewonnen hatten, 

Die Berechnung des Stasenwertes für die einzelnen Monate 
geben wir nicht wieder, weil die Anzahl der Fälle, die auf die ein- 
zelnen Monate entfallen, zu verschieden ist, um einen Vergleich zu 
erlauben. Das gleiche gilt auch für einen Vergleich des Stasen- 
wertes von Erst- und Mehrgebärenden. Bei Erstgebärenden war der 
Stasenwert im 9. Monat 4,6% und 1,5, im 10. Monat 6,2% und 
18, bei Mehrgebärenden im 9. Monat 2,8% und 1, im 10. Monat 
1,6% und 0,5. 
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Daraus den Schluß zu ziehen, daß die Erstgebärenden mehr 
zu Angiospasmen neigen als die Mehrgebärenden, ist deshalb noch 
nicht zulässig, weil wir sehr viel weniger Fälle von Mehrgebärenden 
haben als von Erstgebärenden. 

Wir wissen, daß die Erstschwangeren der Nierenschädigung 
besonders ausgesetzt sind. Da bei der Schwangerschaftsnierener- 
krankung der Stasenwert ein so sehr hoher ist (siehe Zentralblatt 
für Gyn. 1921, Nr. 13), wäre der Nachweis, daß in der Tat die Erst- 
schwangeren einen höheren Stasenwert haben als die Mehrschwan- 
geren, von allergrößter Bedeutung. Doch bedarf es zur Entscheidung 
dieser Frage eines viel umfangreicheren Materials als bisher vorliegt. 

Nachdem wir gesehen haben, daß bei Schwangeren der Stasen- 
wert ein höherer ist als bei Nichtschwangeren und zwar etwa um 
das Fünffache höher, fragt es sich, wie verhalten sich die Wöchne- 
rinnen. Es bestehen verschiedene Möglichkeiten: 

1. Der Stasenwert sinkt nach der Entbindung sofort zur Norm ab; 


2. er klingt langsam ab. 

Diese Annahme liegt besonders deshalb nahe, weil wir ja bei 
den nierenkranken Schwangeren einen ganz allmählichen Rückgang 
des erhöhten Stasenwertes gefunden haben, einen Rückgang, der zu 
Wiederanstiegen neigt. 

3. Der Stasenwert erfährt zunächst einen Anstieg als Nach- 
wirkung der Geburt und fällt dann erst Iytisch oder kritisch ab. 

Wir lassen jetzt unsere Beobachtungen folgen, um daraufhin 
die Antwort auf die Frage zu geben. 


l. part. 1.1. 0,7%, und 0,7 15.1. 

2. 8-1 Nr}; Br 19; 1, 

Hl Vi 17, 1 
einige kurze Verlangsamungen 

u A 0 h und 0 18.1. 


je 
® 


woe W bae au D 
Strömung etwas verlangsamt 
E E 0,4%, und 0,4 19. 1. 
er AD Br 19. 1. 
7 Verlangsamungen, nicht registriert 
8. part. 15.1. 21,6% und 6,1 19.1. 
zuweilen langsame, zuweilen schnelle Strömung. Ausser den Stasen 


nicht registrierte Verlangsamungen 
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9. part. 18. 1. 2,7% und 1 20. 1. 
sehr schnelle kontinuierliche Strömung 
10. part. 19. 1. 30,3% und 9,9 20. 1. 
R R 90 Regurgitieren 
11. „ 20.1. 15,5%, und 2,6 21.1. 
blitzschnelle Strömung mit ganz plötzlichen Stasen und Regurgitieren 
12. part. 18, 1. 0,2% und 0,2 21.1 
sehr schnelle Strömung 


13. „ 16.1. 0% und 0 21.1. 
sehr schnelle kontinuierliche Strömung 
14. part. 17.1. 0% und 0 22.1. 
schnelle Strömung 
15. „ 23.1. 0,2% und 0 25.1. 


16. „ 211. 96, „ 44 26.1. 
schnelle Strömung, Regurgitieren 
17. part. 23. 1. 1,2%, und 0,4 26. 1. 
sehr schnelle Strömung 

18. „ 22.1. 0% und 0 27. 1. 

19. „ 21.1. 04, „04 27.1. 
anfangs diskontinuierliche Strömung fast bis zur Stase, dann schnellste 
kontinuierliche Strömung, gegen Schluß wieder verlangsamte Strömung 

20. part. 27.1. 2,2°b und 0,9 28. 1. 

schnelle Strömung 


2l. „ 28.1. 0° und 0 28. 1. 
sehr schnelle Strömung 
22. „ 28.1. 0°%b und 0 31.1. 


schnelle Strömung mit vereinzelten Verlangsamungen 
23. part. 28.1. 0,2% und 0,2 31.1. 
schnelle Strömung 


24. „ 29.1. 0,8% und 0,6 1. 2. 
sehr schnelle Strömung mit einigen nicht registrierten Verlang- 
samungen 
25. part. 29.1. 0% und 0 172: 
schnellste Strömung mit einer Verlangsamung 
26. part. 1. 2, 0°% und 0 1. 2. 
sehr schnelle Strömung 
27. „ 12, 0° und 0 22: 


schnellste Strömung | 
Man sieht einige Male Kapillarkontraktionen, wobei die ganze Kapil- 
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lare nur noch wie ein einziges feines Fädchen zu sehen ist, die Strö- 
mung aber im Gang bleibt und feinkörnig wird 


29. part. 31.1. 0% und 0 2.2. 
30. „301. 0, , 0 2.2. 
schnellste Strömung 
le a Toa 0,8% und 0,8 10. 2. 
32. a T2, 2 88: p L8 10. 2. 
33. p, A2 06, , 02 12 
34. p 42. O, pp 0 11.2. 
schnellste Strömung 
35. 6.2. 2,7%, und 16 -© 12.2. 
36. 9.2: 112, „ 37 12. 2. 


Ze ischensliömung langsam und diskontinuierlich 
37. part. 9.2. 0,2% und 0,2 12. 2. 
schnelle Strömung 
cf. 46 0,2°% und 0,2 18. 2. 
33. „92. 81, „ 14 12. 2. 
Verlangsamungen mit diskontinuierlicher Blutsäule nicht registriert. 
Nur die Stasen sind registriert. 
39. part. 4.2, 0,4% und 02' 12.2 
schnellste Strömung 


40. „ 11.2. 23% und 06 15.2. 

41. „ 3.2. 82, „, 16 15.2 

2. , 4.2. 0,,0 17.2. 

43. „16.2. (te 18. 2. 
schnellste Strömung 

44. 17:2 2,7% und 0,6 13. 2. 

schnellste Strömung, häufige nicht registrierte Verlangsamungen 

45. part. 15. 2. 0 °% und 0 18. 2. 
schnellste Strömung 

46. cf. 37 

47. „ 11.2. 0,2% und 0,2 18. 2. 


schnelle Strömung, nur 2mal diskontinuierlich 
48. part. 13. 2. 0,2% und 0,2 19. 2. 
schnelle Strömung 


49. „ 18.2. 2,7% und 08 19.2. 
50. „182. O, , 0 21.2. 
3. „ 142. 0 0 21.2. 


” » 


schnelle Strömung 
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52. part.. 15. 2. 7,4°b und 1,4 22. 2, 
sehr viele Verlangsamungen 

88. „ 21.2. 0 % und 0 22.2, 
schnelle Strömung 

öd. „ 22.2. 0 % und 0 22.2. 
schnelle Strömung 

9. „21.2. 0 % und 0 22.2. 

6. „ 19.2. ƏT, a 383 23. 2. 

87. „ 182. O, , 0 23. 2. 

58. „ 18.2, 23.2. 


schnelle Strömung 


59. wegen Albumen ausgeschaltet 

60. wegen kalter Hände ausgeschaltet 
6l. part. 2. 3. cf. 68 
0 °%b und 0 4.8. 


64. „ 28.2. 
65. „ 27.2. 0,25 3:02 4.3. 
schnelle Strömung 
6. „ 1.3. 2,5%, und 0,6 4. 3. 
schnellste Strömung 
08. , cf. 61 
69. , 38.3. 0O % undO 10. 3. 
schnellste Strömung 
10. , 12.83. 8,7% und 2,7 15. 3. 
starkes Vulva-Oedem intra partum — schnelle Strömung (sonstige 
Einträge feblen) 
Tl. part. 11. 3. 8,3%, und 4,2 18. 3. 
klinisch ohne Besonderheiten, schnelle Strömung, zeitweise diskonti- 
nuierlich 
cf. 86. 3,3%, und 0,8 11.3. 
72. part. 11.3. 1,6, ,., 0,8 18. 3. 
schnellste Strömung 
cf. 87. 0 %, und 0 11. 3. 


schnellste Strömung 
‘3. Kältewirkung 


‘4, part. 17. 3, 0 % und 0 18. 3. 
schnellste Strömung 
75. „ 10.3. 0 % und 0 18. 3. 


schnellste Strömung 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 45 
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76. part. 10. 3. 0%, und 0 183. 

schnellste Strömung 
77. „ 13.3. 0%, und 0 21.3. 

schnelle Strömung 

cf. 93 0%, und 0 15. 3. Ä 
78. „ 26.3. 0,2., 02 26. 3. 
79. Kältewirkung ? 
80. part. 24. 3. 1,5%, und 0,6 30. 3. 
8l. „ 9.3. 122, 9 42 10. 3. 

cf. 98 16,» 04 30. 3. 
32. „ 24.2. O, a 0 10. 3. 


schnelle Strömung 
83. Albumen, Rekonvaleszenz, gestrichen 


84. part. 9. 3. 0% und 0 10. 3. 
schnelle Strömung 

85. „ 11.38. 0%, und 0 11.3. 
schnelle Strömung 

86. cf. 71 

87. cf. 72 

88. „ 11.3. 0%, und O 14. 3. 
schnellste Strömung 

804..4- 4.8: 0%, und 0 14. 3. 
schnelle Strömung 

9. „ 13.3. 0% und 0 14. 3. 
schnelle Strömung 

92: = 123. 0°% und 0 15. 3. 

93. cf. 77 

94. „ 143. 12. „ 94 15. 3. 

I... 26.3. 04, „04 30. 3. 

sehr schnelle Strömung mit Verlangsamungen 

96. part. 17. 3. 0%, und 0 30. 3. 


anfangs körnige, später sehr schnelle kontinuierliche Strömung 
cf. 155 3,5%, und 1,9 26. 4. 
wegen Mastitis noch in der Klinik 


97. part. 29.3. 0%, und 0 30. 3. | 
sehr schnelle Strömung, eine Verlangsamung 
98. cf. 81 
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99. part. 26. 3. 4,6", und 1,2 30. 3. 
schnelle Strömung — leicht febriles Wochenbett 
cf. 140 3,1°p und 8,5 13. 4. 
100. part. 30. 3. 0%, und 0 30. 3. 
schnellste kontinuierliche Strömung. 

Kurve 101—159 nicht wiedergegeben aus den schon bei den 
Schwangeren angegebenen Gründen. 

Von den 159 Kurven sind 14 gestrichen wegen kühler Hände, 
Eiweiß im Harn oder hohen Blutdrucks. Es bleiben 145 Kurven. 
Die Beobachtungszeit ist der Tafel zu entnehmen. 

Die Endwerte sind: 

2,3% der Beobachtungszeit Stase und 0,7 Stasen auf 100 Se- 
kunden Beobachtungszeit. 

Die Werte bei Nichtschwangeren waren 19, und 0,3. 

Es muß also die Antwort auf Frage 1 lauten: 

Der Stasenwert sinkt nach der Entbindung nicht sofort zur 
Norm ab; und auf Frage 2: 

Der Stasenwert klingt langsam ab. Die Werte der einzelnen Tage 
gesondert zu geben, ist wiederum nicht zulässig, da die Zahl der Einzel- 
untersuchungen der verschieden alten Wöchnerinnen zu ungleich ist. 

Und auf Frage 3: 

Ein postpartaler Anstieg des Stasenwertes war in unseren Fällen 
nicht nachzuweisen. 

Der Wert am 1. Tag der Erstwöchnerinnen war 2,1°, und 
0,6. Es ist also auch nicht etwa ein initialer Anstieg durch etwaige 
niedrigere Werte der späteren Wochenbettstage verdeckt (1.—5. Tag 
2,4%; 6.—10. Tag 1,8%, und die Kurven unserer nierenkranken Wöch- 
nerinnen). Die so außerordentlich wichtige Frage, ob die Geburt 
noch ihrerseits den an und für sich schon erhöhten Schwangerschafts- 
stasenwert beeinflußt im Sinne einer Zunahme der Angiospasmen, 
kann nur durch ausgedehnte Untersuchungen von Kreißenden, die wo- 
möglich schon als Schwangere mehrfach untersucht sein sollten, entschie- 
den werden!). 91 derartige Untersuchungen sind bisher hier gemacht, 





!) Anm. bei der Korrektur: Inzwischen ist bei einer Nierenkranken in 
der Eröffnungsperiode der angiospasmensteigende Einfluß der Wehen einwand- 
frei nachgewiesen (siehe Deutsche med. Wochenschr. Sitzungsbericht der Nieder- 
rheinischen Gesellschaft für Naturheilkunde vom 13. Juni 1921 und Zentralbl. 
f. Gyn. 1921). — Daß in der Geburt der Stasenwert erhöht ist, ist durch die 
inzwischen erfolgten Untersuchungen nachgewiesen. 
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besonders in der Eröffnungsperiode. Wir werden durch gleichzeitige Re- 
gistrierung der Angiospasmen und der Wehen mittels des Fueßschen 
Doppelmarkierkymographions versuchen, den Einfluß der Wehen auf 
die Angiospasmen festzustellen. Diese Untersuchungen sind recht 
schwierig, weil die Kreißenden während der Wehe nicht leicht dazu 
zu bringen sind, die Hand so ruhig zu halten, daß man die Kapil- 
laren beobachten kann. 

Der hohe Blutdruck zeigt an, daß bei der Eklampsıe Angio- 
spasmen eine Rolle spielen (siehe Pal, Med. Kl. 1921, Nr. 1, und 
Zweifel sen. im Döderleinschen und Seitz im Stöckelschen 
Lehrbuch der Geburtshilfe, und Hofbauer, Zentralblatt für Gyn. 1918 
und Kongreß f. inn. Med. 1920). Dem entspricht auch das, was wir 
bei der Kapillarbeobachtung Eklamptischer sehen (siehe Hinselmanı, 
Die Kapillarströmung bei der Eklampsie, Archiv f. Gyn. 1922, und 
Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung der Eklampsie, Münch. 
m. W. 1921). Spielen aber Angiospasmen bei der Eklampsie eine s0 
bedeutsame Rolle, dann ist gerade die Frage, ob die Wehen einen 
Einfluß auf den Angiospasmus haben, von mitentscheidender Bedeutung 
bei der Benntwortung der Frage, ob wir Eröffnungseklampsien weiter 
kreißen lassen dürfen oder ob wir sofort entbinden müssen. 

Nachdem nunmehr der nach unseren anfänglichen Beobach- 
tungen vermutete erhöhte Stasenwert bei Schwangeren nachgewiesen 
ist, fragt sich, welche Bedeutung ihm zukommt. Wir wissen, daß 
der Körper zu generalisierten oder lokalisierten Angiospasmen greift, 
wenn er ihrer zur Aufrechterhaltung des Blutdruckes bedarf, siehe 
darüber die Darstellung in der experimentellen Pharmakologie 
von Meyer und Gottlieb. Wir können danach mit der Möglich- 
keit rechnen, daß auch der Schwangerschaftsangiospasmus dazu da 
ist, den Blutdruck auf genügender Höhe zu halten. Es könnten uns 
die Angiospasmen gleichsam ein Hinweis darauf sein, daß die Auf- 
rechterhaltung des Blutdruckes gefährdet ist, dab die Strömung- 
geschwindigkeit abzusinken droht. 

Ueber den Blutdruck bei normalen Schwangeren wird Herr 
cand. med. Eckhardt in seiner Dissertation, Bonn 1921, eingehend 
berichten. Hier nur soviel, daß wir in überwiegendem Maße Werte 
um 90 bis zu 75mm Hg RR herab gefunden haben. Diese Mes- 
- sungen wurden durch Beobachtung des Strömungsdrucks (Moog) 
mit der Weißschen Suffizienzprüfung noch kontrolliert. Auch dabe! 
wurden so niedrige Werte gefunden. 
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Deuten wir den Angiospasmus in dieser Weise als Hilfsmittel 
der Blutdruckregulation, dann fragt sich weiter: sind -denn die nor- 
male Höhe des Blutdrucks gefährdende Sch wangerschaftsverände- 
rungen ersichtlich ? 

Es gibt in der Tat ein Moment, das in dieser Weise einen 
Einfluß haben könnte. Durch die hämochoriale Placentation sind 
beim Menschen Bedingungen geschaffen, die auf die Zirkulation ein- 
wirken könnten. Der intervillöse Raum ist unvermittelt in das ar- 
terielle Endgebiet als weiter schlaffer Sack eingeschaltet. Dies könnte 
vielleicht zu einer Senkung des Blutdrucks führen, um so mehr, je 
größer der intervillöse Raum ist (in den späteren Schwangerschafts- 
monaten und bei Mehrlingen). 

Als Gegenmaßregel gegen diese Senkung des Blutdrucks würde 
es dann zu Angiospasmen kommen, wenn die lebensnotwendige Strö- 
mungsgeschwindigkeit gefährdet ist und der Blutdruck unter ein ge- 
wisses Minimum abzusinken droht. Hiebei ist zu beachten, daß die 
einzelnen Körperprovinzen oder Organsysteme ganz verschieden stark 
an diesem regulatorischen Angiospasmus beteiligt sein können. So 
wissen wir aus eigenen Untersuchungen, daß die Angiospasmen an 
den unteren Extremitäten sehr viel häufiger und länger dauernd sind 
als an den oberen Extremitäten. Herr cand. med. Schellens wird 
darüber in seiner Dissertation berichten. Daß die Strömungsge- 
schwindigkeit bei Schwangeren geringer ist, als bei Wöchnerinnen 
oder Nichtschwangeren, geht aus den Untersuchungsprotokollen ja 
schon zur Genüge hervor. Wir verweisen auf den häufigen Eintrag 
bei Wöchnerinnen „sehr schnelle Strömung“. Es ist ein ganz ge- 
waltiger Unterschied da vorhanden. 

Damit gewinnt die Angiospasmenregistrierung eine fundamen- 
tale Bedeutung. Sie erlaubt uns, einen Einblick zu tun in hoch- 
komplizierte Regulationsvorgänge, die unser Interesse deshalb in 
ganz besonderem Maße verdienen, weil wir durch sie auch dem pa- 
thologischen Geschehen gegenüber einen ganz anderen Standpunkt 
gewinnen. 

Bei Nichtschwangeren ist der Stasenwert zu 1°, bestimmt 
worden, bei Schwangeren zu 4,6°, und die Stasenzahl statt zu 0,3 
zu 1,5 Stasen auf 100 Sekunden. Unsere früher mitgeteilten Werte von 
nierenkranken Schwangeren (Zentralblatt für Gyn. 1921, Nr. 13) sind 
16,2%, und 5,1 Stasen auf 100 Sekunden, denen wir manchen ähn- 
lichen seither beobachteten Fall anreihen könnten (siehe weiteres 
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über die Schwangerschaftsnierenerkrankungen Arch. f. Gyn. 1922). 
Bei besonders hartnäckiger Blasenmolennierenerkrankung hatten wir 
einen durchschnittlichen Stasenwert von 35°, und Höchstwerte bis 
zu 85°, vor der Entleerung des Uterus. In diesen Fällen war der 
Blutdruck erhöht bis 200 und mehr. 

Es sind alles Glieder einer Kette, die von Physiologischen zum 
Pathologischen leitet: 

Ein als zweckmäßig supponierter Regulationsvorgang bei der 
Schwangeren ohne Krankheitserscheinung im Uebermaß bei den nieren- 
kranken Schwangeren und wie wir, wenn auch noch nicht so zwingend, 
so doch mit weitgehender Sicherheit sagen können auch bei der 
eklamptischen Schwangeren. 


mn 


Zusatz bei der Korrektur: 


Die weiteren zahlreichen Untersuchungen bei normalen und 
kranken Schwangeren, Kreißenden und Wöchnerinnen haben die 
bisherigen Beobachtungen nur zu bestätigen vermocht. Durch die 
Schwangerschaft wird die Gewebsdurchblutung beeinflußt, auch an 
Körperstellen, die nicht mechanisch durch die Schwangerschaft in 
Mitleidenschaft gezogen sind. Es liegt hier ein kompliziertes Pro- 
blem vor. Natürlich liegt es nahe, an die mannigfaltigen abnormen 
Stoffe zu denken, die von dem Ei aus ins Blut gelangen — choriale 
Zellen und wie ich früher gezeigt habe, nekrobiotische Zellen der 
Decidua basalis (siehe Zeitschr. f. Gyn. 1913 u.a. O0.) — oder an 
quantitativ vermehrte normale Stoffe (Stoffwechsel des Eies, d. b. 
Chorion und Föt, der aber auch fehlen kann). Gegen diese Deutung 
der Zirkulationsverschlechterung als toxisch sprechen die Beobach- 
tungen bei Kreißenden, wo die Angiospasmen so sehr durch die 
Wehen beeinflußt sind. Wenn das auch kein zwingender Gegen 
grund ist, so meine ich doch, wir sollten uns den weiteren Weg nicht 
verbauen durch ein zu frühzeitiges Festlegen auf die toxische Genese 
der peripheren Schwangerschaftszirkulationsverschlechterung. Deshalb 
habe ich auf die Einschaltung des intervillösen Raumes hingewiesen, 
die nicht ihresgleichen hat. Wir müssen versuchen, den Einfluß 
eines derartigen Gebildes auf die Zirkulation systematisch zu unter- 
suchen. Ich möchte aber noch an etwas weiteres erinnern, an den 
starken Blutbedarf des wachsenden Uterus, seiner Umgebung und 
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an die mannigfachen Hypertrophien anderer Organe in der Schwanger- 
schaft. Wir wissen noch durchaus nicht, ob die Vermehrung der 
Blutmenge in der Schwangerschaft diesem vermehrten Bedarf gerecht 
wird, so daß sich die Frage erhebt, können nicht intervillöser Raum + 
dem Mehrbedarf fast aller anderen Organe zu einem Zuwenig für das 
einzelne Organ führen? Es wäre dann der gesteigerte Schwanger- 
schaftsangiospasmus mit der resultierenden Verschlechterung der Zu- 
fuhr arteriellen Blutes und damit der Verschlechterung des Druck- 
gefühls ın den Kapillaren die Folge eines zu starken Blutbedarfs von 
seiten des ganzen Körpers. Hier, wo es sich darum handelte, zuerst 
einmal das Vorhandensein einer Zirkulationsverschlechterung nach- 
zuweisen, mögen diese Andeutungen über die Erklärungsmöglichkeiten 
genügen. Daß die Zirkulation verschlechtert ist, ist bisher nicht be- 
kannt (siehe die neueste Arbeit von Schönfeld im Archiv), weil man 
sich immer an den kardialen Faktor gehalten hat, den man ja wohl 
nicht als insuffizient ansprechen kann. An den zweiten, ebenso wich- 
tigen Faktor, den Gefäßtonus, hat man gar nicht gedacht (nur bei der 
Nierenerkrankung und Eklampsie). Wieweit das Verständnis für die 
Zirkulationsveränderung und die damit eng verbundene Blutdruck- 
alteration zurzeit zu treiben ist, darüber wird besonders berichtet 
werden. 


XXVI. 


Früchte und Samenkörner. 


Ein Rückblick. 
Von 
F. Ahlfeld. 


Wer will es einem alten Manne wohl verdenken, wenn er gegen 
Ende seiner wissenschaftlichen Tätigkeit sich die Frage vorlegt, inwie- 
weit er in seinem Fachgebiete für Wissenschaft oder Praxis Nutzen 
geschaffen, hoffend, daß er doch nach dieser oder jener Seite hin von 
„bleibenden Werten“ reden dürfe. 

Diese Worte hatte ich vor, meinem geplanten Rückblick al: 
Ueberschrift zu geben; habe aber davon abgesehen in Hinsicht auf 
das unumstößliche Wort „ravr« per“, und gedachte mich zu be 
gnügen, auf die von den Fachkollegen anerkannten Resultate meiner 
Forschungen und Erfahrungen als auf „Früchte“ hinzuweisen. 

Eine derartige Abschätzung wurde mir geradezu aufgedrungen 
und wesentlich erleichtert durch das Studium der in den letzten 
Jahren erschienenen umfangreichen Lehrbücher der Geburtshilfe 
von Bumm (1914), Döderlein (1915—1920), Stöckel (1920) und 
v. Jaschke und Pankow (1920). 

Je mehr ich mich aber mit dem Studium dieser neuen Lehr- 
bücher beschäftigte, desto klarer wurde es mir, es sei ersprießlicher, 
statt mich zu überzeugen, ob meine Arbeiten einige „Früchte“ hätten 
reifen helfen oder gar „bleibende Werte“ hinterlassen hätten, die mir 
zum arbeiten noch gegebene kurze Spanne Zeit anders zu verwenden. 

Ich begegnete in den mich besonders interessierenden Abschnitten 
über Physiologie der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen- 
betts so manchen ungelösten Fragen, zu deren Klärung ich aus meinen 
Aufzeichnungen vielleicht noch mit Erfolg beitragen könnte, wes- 
halb ich nach dieser Seite hin mein Hauptaugenmerk richtete. 


Fruchtwasser und Amnion. 
Da blieb ich zuerst hängen bei der Frage nach der Mit- 
wirkung des Amnionin bezug aufdie HerkunftdesFrucht 
wassers und dessen Bedeutung für die Frucht. 
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Die früher ziemlich allgemein geltende Annahme, der Amnion- 
sack sei ein Rezeptakulun für den abgesonderten fötalen Urin, kann 
als vollständig abgetan gelten. Nur geringe Beimischungen kind- 
lichen Harns nimmt der Amnionsack auf. 

Schon allein die Tatsache der exzentrischen Erweiterung der 
Uterushöhle in den ersten Schwangerschaftsmonaten beweist, daß 
die zur Kleinheit des Fötus in gar keinem Verhältnis stehende re- 
lativ große Menge des Fruchtwassers mit dem Harne nichts zu tun 
hat, sondern ein Absonderungsprodukt der Amnionfläche und der 
fötalen Bekleidung sein muß. 

Den Vorgang der exzentrischen Hypertrophie beschreibt schon 
Hohl!), und gedenkt dabei auch der Erweiterung der Uterushöhle 
bei Extrauterinschwangerschaft. In den neueren Lehrbüchern ver- 
misse ich meist dies wichtige Beweismittel. 

Hätte man schon früher sich eingehender mit der Histologie 
des normalen Amnions beschäftigt, besonders mit dessen Epidermis- 
auskleidung, so würde man schon längst erkannt haben, welch hohe 
Bedeutung in bezug auf Stoffwechsel zwischen Mutter und Kind 
dieser Membran zukommt. Auch nach anderer Seite hin würde man- 
cherlei Aufklärung sich ergeben. 

Ich will hier nur einige Punkte streifen, die in Zukunft einer 
eingehenden Prüfung unterworfen werden müßten. 

Zwischen der 84.—36. Schwangerschaftswoche, seltener früher, 
und zunehmend bis zur vollständigen Ausbildung der Frucht, findet 
man auf der Innenfläche des Amnion Epitheldefekte in Form 
von Rillen und Schrunden, die als Kratzeffekte, vom 
Fötus mit seinen Fingernägeln hervorgebracht, aufzufassen sind. 

Diese Epitheldefekte finden sich vorzugsweise an den von der 
Placenta abgekehrten gegen den unteren Uteruspol hin liegenden Partien 
der Schafhaut, also da, wo Kopf und Hände der Frucht zu liegen 
pflegen ; und zwar bisweilen in einem solchen Umfange, daß das Binde- 
gewebe fast ganz bloßliegt. 

Es leuchtet ein, wie unter diesen Umständen die Aufsaugung 
von Fruchtwasser gegen die Uteruswand hin begünstigt wird, und 
fötale Ausscheidungsstoffe leichter in die mütterlichen Gefäße und 
von da weiter abtransportiert werden können. Ob nicht auch die in 
letzter Zeit wiederholt gemeldeten Fälle von totalem Fruchtwasser- 
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mangel bei sehr großen übertragenen Kindern und deren Absterben') 
mit diesen ausgedehnten Epitheldefekten in Zusammenhang zu bringen 
sind, müßte festgestellt werden. 

Auch wäre zu erwägen, ob nicht durch diese mechanischen In- 
sulte ein Reiz auf die Uteruswand ausgeübt werde, der wehenan- 
regend wirken könnte, so daß also die Frucht selbst mithilft, sich 
aus ihrem Kerker zu befreien. 

Da diese Kratzeffekte sich erst um die 34.—36. Schwanger- 
schaftswoche zeigen, von da ab an Ausdehnung immer mehr zunehmen, 
so können diese Zeichen auch benutzt werden, um annäherungsweise die 
Zeit einer Fruchtentwicklung zu bestimmen, wo es sich um Fälle 
handelt, in denen dem Beobachter nur die Placenta mit den Eihäuten 
vorliegt. In gerichtlichen Fällen vielleicht ab und zu entscheidend. 

Nicht zu verwechseln mit diesem durch die Nägel des Kindes 
herbeigeführten Verluste im Amnionepithel sind die bei Hydramnion 
zu beobachtenden Lücken des Epithels, eine Folge der durch ge- 
steigerte Absonderung, veranlaßt durch einen entzündlichen Prozeß, 
verursachten starken Ausdehnung des Fruchtsacks. 

Es erübrigt sich, den Unterschied der beiderseitigen mikro- 
skopischen Bilder genauer zu beschreiben. Ich verweise auf die 
Tafeln 2 und 3 meiner Berichte und Arbeiten, Bd. 2, wo jedermann 
gleich sehen kann, welch verschiedene Prozesse sich am Amnion- 
epithel abgespielt haben. Besonders wird das verschiedene Verhalten 
der Kernvermehrung auffallen. 


Zur äußeren Untersuchung Schwangerer. 


Die übliche Methode, mittels der 4 bekannten äußeren Hand- 
griffe den Höhestand der Gebärmutter, die Lage und Stellung des 
Kindes usw. festzustellen, bedingt einen Reiz auf die Uterusmusku- 
latur, den nur sehr geübte Hände zu meiden oder zu vermindern 
imstande sind. Ungeübte Hände verursachen sogar der Schwan- 
geren mehr oder minder heftige Schmerzen, regen Wehen an und 
verändern das Normalbild. 

Meine Erfahrungen haben mich belehrt, daß man, unter 8°- 
wissen Vorbedingungen, zu dem gewünschten gleichen Ziele gelangt, 
wenn man nur mit den drei Mittelfingerspitzen gan? 
sanft die Palpation der verschiedenen Bauchregionen 
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vornimmt, indem man kurze Stöße gegen die Gebärmutter aus- 
führt. Das glückt am ehesten bei nicht zu fetten Bauchdecken 
und wenn die Schwangere ganz ruhig in horizontaler Rückenlage 
sich befindet. Sie darf durch diese Art der Betastung keinerlei un- 
angenehmes Gefühl haben. Freilich ist der Erfolg sicherer, wenn 
der Leib entblößt ist und das Auge des Untersuchenden. der Hand 
folgen kann. 

Ich möchte hier gleich bemerken, wie die sorgfältige an- 
dauernde Betrachtung des entblößten Leibs einer ganz 
ruhig daliegenden Schwangeren uns mancherlei Aufschlüsse über 
Leben und Tätigkeit einer in der Entwicklung schon vorgeschrittenen 
Frucht geben kann. Dazu ist es zweckmäßig, die Schwangere auf 
einem Untersuchungstisch so hoch zu legen, daß der Untersucher 
sich nicht zu bücken braucht. Diesem Verfahren verdanke ich ganz 
besonders die Entdeckung der physiologischen intrauterinen Atmung 
der Frucht. 

Bei Mehrgeschwängerten, besonders bei Vielgebärenden und bei 
Frauen mit engem Becken zeigen die Bauchdecken und die Aponeu- 
rose der Recti bisweilen einen solchen Grad der Dünnheit, 
daß man bis auf den Uterus hindurchsehen kann. Ver- 
schiebt man mit zwei auf den Bauch gelegten Händen leicht diese 
dünne den Uterus bedeckenden Hülle hin und her, so gewinnt man 
bisweilen ein treffliches Bild der uns zugekehrten Seite des Uterus. 

Wir konnten diese Tatsache wissenschaftlich wie praktisch ver- 
werten, indem wir deutlich die Veränderungen der Uterusoberfläche 
in und außerhalb der Wehe beobachteten, anderseits Abnormitäten, 
wie F ibrombildungen, erkannten und beim Kaiserschnitt große Venen 
zu vermeiden imstande waren, die wir sonst vielleicht beim Ein- 
schneiden getroffen haben würden. - 

In den mir zugängigen neueren Lehrbüchern finde ich diese 
Tatsachen nicht erwähnt, obwohl ich in der dritten Auflage meines 
Lehrbuchs, S. 108 und 122, und in einem kleinen Artikel der Mo- 
natsschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 41, S. 457, darauf aufmerksam ge- 
macht habe. Skutsch streift den Gegenstand in von Winckels 
Handbuch der Geburtshilfe 1. Bd. 2. Hälfte, S. 678. 


Zur Auskultation Schwangerer. 


Wohl keiner meiner zeitgenössischen Fachkollegen hat sich in 
Jahrelanger Arbeit so intensiv mit der Auskultation Schwan- 
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gerer und Gebärender beschäftigt, wie ich. An einer kleineren 
Universität tätig, wo einem das gynäkologische Material, besonders 
das operative, nicht die Zeit für wissenschaftliche Untersuchungen 
raubt, konnte ich wohl täglich einige Zeit auf Untersuchung Schwan- 
gerer verwenden. 

In bezug auf die Auskultation war es bei mir bald ausgemacht, 
daß das direkte Auflegen des Ohrs weit sichere Resul- 
tate erzielt, als die Benützung eines Hörrohrs, und um 
so besser, wenn man das den Leib bedeckende Hemd oder Hand- 
tuch beseitigen kann, wie auch alle störenden Geräusche im Zimmer. 
Auch behalte ich bei dieser Art der Auskultation beide Hände frei, 
um sie zum Gegendruck gegen den Leib und zum Halten der Se- 
kundenuhr verwenden zu können. 

Ich brauche ja hier nicht anzugeben, unter welchen Umständen 
es von Wichtigkeit ist, fötale Herztöne oder mit ihnen zu verwech- 
selnde andere Geräusche mit Sicherheit festzustellen. 

Nur einige Beobachtungen möchte ich anführen, die ich in 
meinen bisherigen Publikationen nur teilweise veröffentlicht habe. 

Leicht kann eine Verwechslung mütterlicher Herztöne 
mit fötalen stattfinden, besonders bei hochstehendem und links 
gelagertem Uterus und bei beschleunigtem mütterlichen Puls. Aber 
auch bei noch kleinem Uterus nimmt man bisweilen mütterlichen 
Doppelton wahr. 

So hörte ich in der 30. Woche der Schwangerschaft bei ab- 
gestorbenem Kinde andauernd 120 Doppelschläge auf der Seite des 
Rückens. 

Bei einer leicht erregbaren 35jährigen Erstgeschwängerten, 
die am 22. März mit reifem Kinde niederkam, hörte ich am 7. Ok- 
tober 132 mütterliche Doppelschläge, keine fötalen Töne; am 
19. Januar 124 mütterliche Doppeltöne und zwischen ibnen 114 
kindliche. | | 

Sehr deutlich hörte ich in einem anderen Falle am kleinen bis 
zum Nabel reichenden Uterus die mütterlichen Herztöne. Die kleine 
Frucht wurde lebend geboren. 

Die Probe auf das Exempel, mittels welcher Methode der Aus- 
kultation die besten Resultate erzielt werden, bietet der Nachwe:s 
mehrerer Früchte in utero. Man hat seinerzeit geglaubt, 
mittels zweier Hörrohre und zweier Gummischläuche könne 
auch ein Untersucher sich vom Vorhandensein zweier verschieden 
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schnell schlagenden Herzen überzeugen. Dieser Weg hat sich, wie 
zu erwarten, als unpraktisch erwiesen. In den neueren Lehrbüchern 
liest man nichts mehr davon. 

Ebensowenig zeigen die von Arnoux-Lorier!) und neuer- 
dings von Kautsky?) gemachten Beobachtungen von Interferenz- 
erscheinungen der Herztöne in der Mittellinie zwischen den 
Zwillingen uns den Weg zu sicherer Diagnose. 

Es ist eben nicht möglich, seine Aufmerksamkeit so intensiv 
auf zwei nebeneinander laufende Geräusche, zu denen sich noch ein 
drittes, mütterlicherseits hinzukommend, gesellen kann, zu richten, 
um mit absoluter Sicherheit sagen zu können, es handele sich um 
Zwillinge. 

Ein einzelner Beobachter, wenn er auch noch so geübt ist, 
wird immer nur mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit, nicht mit 
Sicherheit, sein Urteil abgeben können. 

Beispiele von ungemein schnellem Wechsel der fötalen Herz- 
frequenz wird jeder aufmerksame Untersucher erlebt haben. Und 
wenn in solchen Fällen die kindlichen Herztöne auf beiden Seiten 
ziemlich gleich deutlich zu hören sind, wie ich dies wiederholt be- 
obachten konnte, so ist eine Fehldiagnose leicht gemacht. 

Auch der Nachweis einer herztönefreien Mittelzone zwischen 
den vermuteten Zwillingen bietet keinerlei Sicherheit. 

Mittels der Auskultation kann das Vorhandensein von Zwillingen 
bei Schwangeren mit Sicherheit nur nachgewiesen werden durch 
das gleichzeitige Horchen zweier geübter Personen. 
Unter welchen Kautelen dies geschehen muß, habe ich in meinen 
Publikationen) immer betont, und oben schon wiederum angedeutet. 
Wenn Olshausen in der 11. Auflage des Schröderschen Lehr- 
buchs, S. 141, schreibt: „Ganz unzuverlässig und leicht Irrtümer 
herbeiführend ist der Nachweis zweier verschieden frequenter Herz- 
schläge durch zwei gleichzeitig auskultierende Beobachter“, so hat 
er entweder diesen Untersuchungen nicht die nötige Zeit gewidmet 
oder die angedeuteten Maßnahmen nicht genügend berücksichtigt. 

Die fortgesetzten Untersuchungen Schwangerer mittels des Ge- 
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hörs und des Gesichts am entblößten Leibe führten mich zur Ent- 
deckung eines physiologischen Vorgangs im Organismus des Fötus, 
die intrauterine Atmung. 

Anfangs verhielt man sich sehr abweisend gegen die von mir 
nachgewiesene wellenförmige Bewegung und ihre Erklärung. Jetzt 
bestreitet sie wohl kaum noch jemand, und ich hätte wohl das Recht 
hier von einem „bleibendem Wert“ zu reden. 

Doch möchte ich meinen bisherigen Publikationen, die in der 
Hauptsache in dem Artikel: „Die intrauterine Tätigkeit der Tho- 
rax- und Zwerchfellmuskulatur; Intrauterine Atmung“, Monatsschr. 
f. Geb. und Gyn., 1905, Bd. 21, S. 143 u. f. zusammengefaßt sind, 
noch einiges hinzufügen. 

Schon PaulScheel hebt in seiner 1798 in Kopenhagen ver- 
öffentlichten und 1800 in Uebersetzung erschienenen Inaugural-Disser- 
tation hervor, daß das intrauterine Einsaugen von Fruchtwasser in 
die Trachea zu regelmäßigen Atembewegungen anrege, damit die 
Respirationsmuskeln schon im Uterus geübt würden. Er 
weist dabei hin auf Winslows Experimente am geöffneten Tier. 

Auch B&clard!) brachte schon 1813 Untersuchungen, die zu be- 
weisen scheinen, daß der Fötus das Fruchtwasser regelmäßig einatme. 

Während diese Autoren ihre Schlüsse auf den regelmäßigen 
Befund von Fruchtwasser in den Luftwegen des Fötus stützten, be- 
ruft sich neuerdings zur Sicherung seiner Schlußfolgerungen Hans 
Jäger (Zürich) auf die Befunde an den Rippengelenken Neuge- 
borener. Sein Aufsatz?): „Kongenitale gelenkige Verbindung Y0» 
Exostosen der Rippen und Ahlfelds Lehre der intrauterinen Atem- 
bewegungen“ schließt mit dem Satze: „Der vorliegende Befund ist als 
pathologisch-anatomische Stütze der Lehre der intrauterinen Atem- 
bewegung anzusehen.“ 

M. Minkowsky?) war in der Lage, auf der geburtshülflichen 
Abteilung des Kantonspitals zu Winterthur 10 Fälle von Wegnabme 
des schwangeren Uterus vom 2.—5. Monat zu beobachten und sich 
zu überzeugen, daß schon die kleinsten Föten innerhalb der Eihüllen 


') Bulletin de la faculté de méd. de Paris, 1818, Nr. 6—8; übersetzt '" 
Meckełs Arch. 1815, Bd. 1, Heft 1. 

2) Korr.-Blatt für Schweizer Aerzte, 1919, Nr. 39. 

3) Comptes rendus des séances de la Société de Biologie, To 
202. Sitzung vom 31. Juli 1920. Schweizer Archiv für Neurologie und Psyc 
1921, Bd. 8, Heft 1. 
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sich lebhaft bewegen. Alle führten Bewegungen des Kopfes, des 
Rumpfes, der Arme und der Beine aus. Bei einem Fötus von 23 cm 
Länge wurden auch tiefe Inspirationsbewegungen der Brustmuskulatur 
beobachtet. | 

Die Tatsachen bestätigen, was schon längst wissenschaftlich 
hätte angenommen werden müssen, daß alle Bewegungen, die 
die Frucht unmittelbar nach ihrem Austritte aus dem 
Mutterleib ausführen kann, schon in utero geübt sein 
müssen — also auch die Atemtätigkeit der Thoraxmus- 
kulatur. 

Ebenso sind die periodisch auftretenden rhythmischen kurzen 
Stöße der Zwerchfellmuskeln, Singultus fötalis, die schon in sehr 
früher Zeit der Schwangerschaft nachweisbar sind, als physiologische 
Vorgänge aufzufassen!). 


Innere Untersuchung und Verhütung des Kindbett- 
fiebers. 


Bevor ich einige wichtige Punkte, die innere Untersuchung 
Schwangerer und Gebärender betreffend, bespreche, möchte ich eine 
kurze etymologische Betrachtung vorausschicken. 

Gelegentlich einer Kritik der im Jahre 1912 erschienenen Auf- 
lage des preußischen Hebammenlehrbuchs machte ich darauf auf- 
merksam, daß gegenüber den früheren Auflagen die Carunculae 
myrtiformes als „myrtenblattförmige“ Warzen bezeichnet wurden, 
statt, wie früher, als „myrtenförmige“. Auch in dıe neueste Auf- 
lage, 1920, ist diese irrige Benennung übernommen. 

Den Grund dieser Aenderung konnte ich nicht erfahren. Jede 
nachdenkende Hebamme mußte sich sagen, daß diese kleinen Haut- 
gebilde nicht die Spur einer Aehnlichkeit mit dem Blatte einer 
Myrte haben. Freilich werden sich die meisten Hebammen auch 
nichts Rechtes bei der Bezeichnung „myrtenförmige“ Warzen denken 
können, denn nicht nach der Aehnlichkeit mit dem Myrtenblatte 
sondern mit der Myrtenbeere, der Frucht der Myrte, sind diese 
kleinen Hautknoten benannt worden. Die meisten Menschen unserer 
Zone kennen aber diese Früchte gar nicht, während in den südlichen 
Ländern — und aus Griechenland stammt der Name — sie allen 
Menschen bekannt sein wird. 





') Ahlfeld, Jehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl., S. 64. 
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In seiner „Historia anatomica humani corporis et singularum ejus 
partium“ schreibt Laurentius!): „reliquiae hymenis attriti, quae ob 
similitudinem cum baccis myrti ita vocantur“. Myrton ist die Beere 
des Myrtenbaumes; noch früher nannte man die Clitoris so. 

Francesco Plazzoni?) berichtet ebenfalls in dem Kapitel: 
De carunculis myrtiformibus et collo uteri majore „Figuram habent 
baccarum myrti, unde etiam carunculae myrtiformes appellantur“. 

„Vulva“ werden nach Plazzoni die Gebilde des Scheiden- 
eingangs genannt „quasi vulva (Tor), quod instar januae (Tür) 
facile apperiatur et claudetur“. 

Diese Carunculae myrtiformes können ganz fehlen. Der Hy- 
menalring kann in Ausnahmefällen trotz vorausgegangener Geburt 
reifer Früchte so geringe Folgen seiner Erweiterung zeigen, daß man 
im Zweifel sein kann, ob man es mit einer Erst- oder Mehrge- 
schwängerten zu tun hat. Bei forensischer Beurteilung eines Falles 
muß der begutachtende Arzt dies berücksichtigen. In meinem Lehr- 
buche der Geburtshülfe habe ich auf dieses Vorkommnis aufmerk- 
sam gemacht und einige Beispiele angeführt. Ich bringe hier noch 
einen weiteren beweisenden Fall: 

Am 13. Juni 1904 hatte ich die wegen Kindsmords ange 
klagte, in Untersuchungshaft befindliche M. G., 25 Jahre alt, zu 
untersuchen. Sie hatte vom 14. auf den 15. März ein reifes Kind 
geboren. Die Veränderungen an den äußeren und inneren Genntalien 
waren so minima'e, daß nur die genaueste Untersuchung eine feine 
Narbe vom Frenulum durch die Fossa erkennen konnte. Hingegen 
war die Summe der sonst weniger wichtigen Erscheinungen ent- 
scheidend, besonders das relativ reichliche Vorhandensein fetten Co- 
lostrums. 

Betrachtung über dieinnere Untersuchung Schwangere! 
und Gebärender in bezug auf ihre Notwendigkeit zu diagno- 
stischen und therapeutischen Zwecken und ihre Gefahren lassen sich 
nicht trennen von den Fragen nach den Ursachen des Kindbett- 
fiebers. 


) Andreas Laurentius (André du Laurens) lebte zweite Hälfte des 
16. Jahrhunderts in Frankreich. Die erste Ausgabe seiner Historia anatomica 
erschien 1595 in Erfurt. . 

?) Francisci Plazzoni, Patavini, Philosophi et medici, atque I 
patrio Gymnasio Anatomiae et Chirurgiae Professoris ordinarii: De partibus 
generationi inservientibus libri duo, Padua 1621 und Leyden 1644 und 1664. 


| 
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Beginne da mit einem historischen Hinweis, den ich in allen 
deutschen Lehrbüchern, aber auch in dem ausgezeichneten Lehrbuche 
von Williams!) und in R. Dohrns?) Geschichte der Geburtshülfe 
der Neuzeit vermisse. 

Es ist gar kein Zweifel, schon vor dem bahnbrechenden Auf- 
treten Semmelweis’ haben in England und Amerika einzelne 
Männer mit aller Entschiedenheit die Anschauung vertreten, das 
Kindbettfieber entstehe infolge Uebertragung eines substantiellen 
Gifts auf genitalem Wege durch Arzt, Hebamme oder andere Mittel- 
personen. Der Amerikaner Holmes?) ist als einer dieser Aerzte 
in der deutschen Literatur schon mehrfach erwähnt worden. Da- 
gegen vermisse ich den Hinweis auf den Londoner Arzt Thomas 
Watson‘), der in ausgezeichneter Weise in seinen Lectures die 
Entstehung des Kindbettfiebers durch die Hand des Geburtshelfers 
schildert, auch bereits die Desinfektion der untersuchenden Hand 
mittels Chlor empfiehlt. Diese Veröffentlichungen sind für die Ge- 
schichte des Puerperalfiebers von solcher Wichtigkeit, daß ich die 
Redaktion der Zeitschrift bitten möchte, den Hauptabschnitt unver- 
kürzt wiedergeben zu dürfen. 

Daß der Uebersetzer der Watsonschen Schrift, Steinau’), in 
einer Anmerkung schon damals die Benutzung für Flüssigkeit un- 
durchdringlicher Handschuhe als Schutz gegen Uebertragung empfiehlt, 
erhöht noch das Interesse. 

„Dergleichen Beispiele nun, die sich vielfach vermehren ließen, 
liefern den unwiderstehlichen! Beweis, daß die epidemische Perito- 
nitis, wie sie zu Zeiten in gewissen Gegenden (oder in Entbindungs- 
anstalten) unter den Wöchnerinnen herrscht, spezifischer Natur sei 
und fähig von einer Person auf die andere übertragen zu werden. 





1) Whitridge Williams, Obstetrics, New York and London 1903. 

2) Erste Abteilung, S. 222 ff. 

°) Oliver Wendel Holmes, Vortrag in der Boston Soeiety for med. 
Improvement vom 13. Februar 1343, und The contagiousness of puerperal fever, 
New England Journ. of med. and surg. April 1843. Siehe auch Collingworth, 
The Journ. of Obstetrics and Gyn. of the Brit. Emp. 1905, Nr. 6, S. 369; und 
Simon Baruch, Janus 1903, S. 7, und 1904, S. 212. 

) Thomas Watson, Lectures on the principles and practice of physie, 
1340—1842, London Med. Gaz. Dann in Buchform 1843. 

`) Die Grundsätze der praktischen Heilkunde. Nach der dritten eng- 
lischen Auflage ins Deutsche übertragen und mit Anmerkungen versehen von 
Steinau, Leipzig 1855, Bd. 4, S. 12 ff. Die englische 3. Auflage erschien 1848. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 46 
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In der Tat, ich glaube, daß Fälle der Art, wo einem und dem- 
selben Geburtshelfer mehrere Wöchnerinnen kurz hintereinander vom 
Kindbettfieber befallen wurden, etwas mehr bedeuten, als Beispiele 
von einem gewöhnlichen Kontagium, das durch das Medium einer 
verunreinigten Luft sich weiter verpflanzt; mir erscheinen sie als 
Beispiele von einer direkten Inokulation des Giftes. Bedenken wir, 
wie oft notgedrungenerweise die Hand des Accoucheurs mit den 
Gebärmutterflüssigkeiten der werdenden Mutter in Berührung ge- 
rät. Erinnern wir uns anderseitig, mit welcher Hartnäckigkeit der 
Geruch, der bei einer Leichensektion den Fingern sich .einprägt, 
trotz allem Waschen an denselben haftet, ja wohl auch der Stoff, 
der ihn erzeugt, daran haften muß. Bedenken wir zugleich, welch 
eine sehr kleine Menge von animalischem Gift hinreicht, das ganze 
Blut zu vergiften und den Körper mit einer widerlichen, schrecklichen 
Krankheit zu erfüllen, wovon uns die Einimpfung der Menschen- 
pocken, der Biß toller Hunde, der Vipernbiß, die bösen Schnitte und 
Stiche, die man in den anatomischen Sälen sich beibringt, hin- 
längliche Erläuterungen gewähren. Bedenken wir ferner den em- 
pfindlichen verletzten Zustand, in dem sich die Geburtsteile kurz 
nach der Geburt befinden, wobei die mehr äußeren weichen Teile 
wund und rissig sind, während das Innere des Uterus eine große 
Wunde darstellt, die Cruveilhier der wunden Fläche am Stumpfe 
eines amputierten Gliedes verglich; bleiben wir endlich der merk- 
würdigen Tatsache eingedenk, daß dieser Ansteckungsstoff keine 
anderen Individuen als lediglich Wöchnerinnen affıziert. Bei Er- 
wägung aller dieser Umstände aber kann es wahrlich nicht anders 
sein, als daß uns der schreckliche Argwohn als höchst begründet 
erscheinen muß, daß nämlich die Hand, auf die man sich verläßt, 
daß sie in der schmerzlichen, gefährlichen Stunde der Geburt Bei- 
stand leisten würde, und die dazu berufen ist, das Leben der Mutter 
und des Kindes, ganz besonders das der Mutter, vor Schaden zu be- 
wahren, daß also diese Hand mitunter die unschuldige Ursache ihres 
Todes wird, und die aber überdies nicht länger unschuldig zu nennen 
ist, sobald man Kenntnis von der Gefahr besitzt, davor gewarnt 
wurde, und doch die Mittel, die imstande sind, ein solches Un- 
glück zu verhüten, verabsäumt. 

Kaum bedarf es einer ausführlichen Auseinandersetzung der 
Lehren, die sich aus dem Gesagten für uns von selbst ergeben. Immer 
‚wenn eine Kindbettfieberepidemie herrscht oder wenn ein Arzt auch 


an 


Früchte und Samenkörner. 709 


nur einen einzelnen Fall der Art behandelt, so sollte er nach einem 
jedesmaligen Besuche bei einer solchen Patientin seine Hände aufs 
sorgfältigste reinigen und abwaschen, am besten mit einer desinfizie- 
renden Flüssigkeit, einer verdünnten Auflösung von Chlor z. B.; er 
sollte es ferner vermeiden, in denselben Kleidern zu einer andern 
Kreißenden oder Wöchnerin zu gehen; kurz, er sollte alle die Vor- 
sichtsmaßregeln gebrauchen, die zu Zeiten der Gefahr schon der ge- 
sunde Menschenverstand eingibt, damit er nicht vermöge seiner 
Kleider oder seines Körpers der Träger des Ansteckungsstoffes und 
der Vermittler des Todes zwischen einer seiner Patientinnen und der 
anderen wird. Und das erscheint mir eine so hohe und heilige Pflicht, 
daß ich nicht umhin konnte, Sie ausdrücklich darauf aufmerksam 
zu machen. 

| Anm. In unserer erfindungsreichen Zeit sollte ein Handschuh 
erdacht werden, dünn und geschmeidig genug, daß er den Tastsinn 
in keiner Weise beeinträchtige und der doch für Flüssigkeiten un- 
durchdringlich wäre. Ein solcher Handschuh, wenn je einer der 
Art ersonnen und für zweckmäßig befunden würde, dürfte bei einer 
jeden Geburt der Vorsicht wegen gebraucht und immerhin dem Wohle 
der Mutter zum Opfer gebracht werden. Sollte aber auch diese, sowie 
alle oben genannten Vorsichtsmaßregeln sich unnütz erweisen, so 
wäre es hohe Pflicht eines solchen Geburtsarztes, dem bereits mehrere 
Wöchnerinnen hintereinander vom Kindbettfieber befallen wurden, 
für eine Zeitlang seine geburtshülfliche Praxis auszusetzen. 

Alles in diesem Betreff oben Gesagte habe ich von jeher in 
meinen Vorlesungen vorgetragen; seit der Veröffentlichung derselben 
sind im 5. Jahresbericht des General-Registratur- Amtes mehrere 
neue Tatsachen, welche die Wahrheit meiner Lehre bekräftigen, ans 
Licht gesetzt worden. Der Verfassser des Artikels, Herr Storrs 
in Doncaster, macht übrigens auf eine noch viel weiter gehende Ge- 
fahr aufmerksam, weshalb er die weisen Vorsichtsmaßregeln, die er 
vorschlägt, über Fälle von Kindbettfieber hinaus erstreckt wissen will. 
Er weist nämlich nach, daß das infizierende Gift nicht immer le- 
diglich von einer Kreißenden, von einer Wöchnerin auf die andere, 
durch den Geburtsarzt übertragen werde, sondern daß es noch viele 
animalische Gifte gebe, welche, wenn sie der in ihrem Zustande für 
dergleichen Ansteckungsstoffe besonders empfünglichen Mutter durch 
den Arzt mitgeteilt werden, das Kindbettfieber in derselben zu er- 
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rührten nachweislich davon her, daß der Accoucheur zur selben Zeit 
oder ganz kurz vorher, einen Fall von Erysipelas, Fälle von jauchigen 
oder brandigen Geschwüren, behandelte, oder auch nur, daß er kurz 
vor der Entbindung der Obduktion einer Leiche beiwohnte. Das 
sind nun allerdings Uebelstände, die der Geburtshelfer, besonders auf 
dem Lande, nicht immer gut vermeiden kann; es ist aber von der 
höchsten Wichtigkeit, daß er mindestens die Gefahr kenne, damit 
er auf die gewissenhafteste Weise alle ihm nur möglichen Vorsichts- 
maßregeln anwende, dieselbe abwendig zu machen.“ 

Es sei nicht vergessen, daß in Deutschland schon 1863 Buhl') 
darauf aufmerksam machte, wie auch Operationen an den Genitalien 
Nichtschwangerer dieselben septischen Erkrankungen nach sich 
ziehen können, wie man sie als Puerperalfieber sieht. 

Unerklärlich bleibt es mir nur, warum diese höchst wichtigen 
Publikationen uns vorenthalten worden sind; um so mehr noch un- 
erklärlich, da Watson die ganze Entwicklung der Semmelweis- 
schen Aera mit durchlebt hat. Er starb als 90 jähriger im Jahre 1882. 

Mit den Feststellungen dieser Tatsachen durch die genannten 
Männer waren nun wohl die Grundsteine zum Aufbau einer puer- 
peralen Antisepsis gegeben, aber Bausteine und Mörtel fehlten 
noch. Diese lieferten in der Hauptsache Pasteur und Koch durch 
den Nachweis die Wundheilung schädigender Mikroorganismen und 
Lister durch seine Versuche, diese Mikroorganismen mittels spezi- 
fischer Gegenmittel vor ihrem Eindringen in die Wunden abzutöten 
und damit unschädlich zu machen. 

Ungefähr um das Jahr 1880 war die Wandlung der Anschau- 
ungen soweit gediehen, daß man von einer vorantiseptischen 
und einer antiseptischen Zeit sprechen darf. 

Nun aber handelte es sich um die Beantwortung der äußerst wich- 
tigen Fragen: Welcher Art sind die Infektion hervorrufenden Bakte- 
rien? Wo sind sie zu Haus? Wie kommen sie in die Genitalien Schwan- 
gerer, Gebärender und Wöchnerinnen? Und unter welchen Umstän- 
den rufen sie septische und lokale Allgemeinerkrankungen hervor? 

Wie kann man sich ihrer erwehren? Wie ihr Eindringen I 
die Genitalien und weiterhin verhüten? 

Mit diesen Fragen der puerperalen Prophylaxe haben 
sich seit 40—50 Jahren unzählige Forscher und Praktiker beschäftigt, 


') Monatsschr. f. Geburtskunde 1864, Bd. 23. S. 308 ff. 
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und doch ist man noch nicht zu einem befriedigenden Resultat ge- 
kommen. 

Die Annahme, ein jegliches tödlich endendes Kindbettfieber sei 
vermeidbar, ein solches könne nach einer physiologischen Geburt ohne 
menschliches Zutun nicht vorkommen, widerspräche doch ein solches 
Vorkommnis der bewundernswerten Zweckmäßigkeit aller Naturein- 
richtungen, war leicht zu widerlegen. 

Dagegen behielt lange Jahre die Ansicht die Oberhand, ‚oder 
Kindbettfieber sei die Folge eines genitalen Keimimports meist im 
Zusammenhang mit geburtshelferischen Maßnahmen. 

Da auch diese Anschauung in ihrer weiten allgemeinen Aus- 
dehnung durch zahlreiche gut beobachtete Tatsachen sich nicht halten 
ließ, gewann die von Semmelweis schon aufgebrachte Lehre von 
der Selbstinfektion immer mehr Boden, wonach also, neben der 
Importinfektion schädigende Außenkeime auch eine Spontan- 
infektion, von den Genitalien ausgehend, zu Kindbettfieber führen 
könne. 

Und schließlich ließ sich nach neueren Beobachtungen noch weiter 
feststellen, daß unter Umständen auch von anderen Körperteilen aus, 
auf dem Blut- und Lymphwege, eine puerperale Infektion ent- 
stehen könne. 

Dieselbe Entwicklung zeigte sich auch in der Frage über die 
Art und über den Aufenthalt der in Frage kommenden Keime. 
Erst glaubte man nur Streptokokken beschuldigen zu dürfen, die 
sich im Genitalschlauch einer gesunden Frau nicht vorfinden sollten, 
die also immer von außen eingebracht sein müßten. Nach und nach 
ergab sich, daß sie in jeder Scheide anzutreffen seien und daß auch 
noch andere Bakterienarten, unter geeigneten Nebenumständen, Ver- 
anlassung zu septischen Puerperalprozessen geben können. 

Immer mehr deuten neuere Beobachtungen darauf hin, wie es 
von größter Wichtigkeit sei, ob die künstlich importierten oder 
selbständig höher wandernden schädigenden Bakterien die Genital- 
und Uteruswunden noch in frisch verletztem Zustande finden oder 
bereits bei vorgeschrittenem Lymph- und Blutgefäßverschluß. 

' Entsprechend der Mannigfaltigkeit der Entstehungsmöglich- 
keiten des Puerperalfiebers mußten nun auch dieprophylaktischen 
Maßregeln die verschiedenen Wandlungen durchmachen, von der 
vollständigen Abstinenz in bezug auf Berührung der Genitalien, 
größte Einschränkung der inneren Untersuchung, Benutzung von 
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Gummihandschuhen, Ersatz der Genitaluntersuchung durch die Rektal- 
untersuchung, bis zum Geständnis der Hilflosigkeit aller. unserer 
Schutzvornahmen. 

Sehr instruktiv für diese Behauptung sind die Vorträge und 
Debatten in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu 
Leipzig vom 15. Dezember 1919, vom 13. Dezember 1920 und vom 
17. Januar 1921'). 

Glücklich diejenigen, die in diesem Wirrwarr von Beobachtungs- 
resultaten und Hilfsvorschlägen eine feste, auf Erfahrung gegründete 
Basis sich haben schaffen können. 

Zu diesen Glücklichen gehört der Schreiber dieser Zeilen. 

Der Nachweis, daß der Alkohol die in Frage kommenden 
Bakterien sicher abtötet, nach geeigneter Vorbereitung auch durch 
die Haut in die Tiefe dringt, und dort das gleiche Resultat erzielt, 
gab uns das erfolgreiche Desinfektionsmittel für Hände und Kör- 
perhaut. 

Ohne Einschränkung der inneren Untersuchung, man denke 
dabei an die große Zahl der studierenden Praktikanten und der 
Hebammenschülerinnen ohne Benutzung von Gummihandschuhen, 
haben wir in 18 Jahren bei rund 6200 Geburten keinen Todesfall 
an Puerperalfieber nach unkomplizierter Geburt erlebt. Man über- 
zeuge sich davon aus der in der 3. Auflage meines Lehrbuches für 
Geburtshülfe, S. 653, gegebenen Aufzählung der einzelnen Fälle. 

Kann es einen besseren Beweis für die Sicherheit meiner Des- 
infektionsmethode geben als die Tatsache, daß in diesem Zeitraume 
von ca. 250 Frauen, bei denen hauptsächlich wegen engen Beckens 
die künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, nur 3 Frauen (Nr. 5, 
8 und 17 der angegebenen Tabelle) septisch infiziert gestorben sind, 
alle 3 nach einer protrahierten Geburtsdauer von 10, 13 und 10 Tagen: 

Dabei handelt es sich in der Hauptsache um Methoden der 
Einleitung mittels Einlegen von Bougies oder Ballons in die Gebär- 
mutterhöhle hinein, also Vornahmen, die am ehesten einen 
Keimimport mit sich bringen können. 

Gefehlt habe ich in der Auswahl der zum klassischen Kaiser- 
schnitt geeigneten Fälle, indem ich diese Operation auch dann noch 
auszuführen für gestattet hielt, wenn bereits vorher intravaginale 
Eingriffe stattgefunden hatten. 


') Zentralbl. f. Gyn. 1920, Nr. 15; und 1921, Nr. 25, S. 907. 
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Vielleicht haben mich bei den Bemühungen, trotz intravagi- 
naler und intrauteriner Vornahmen, einen Keimimport zu vermeiden 
außer der strengen Desinfektion der Hände, Instrumente und Uten- 
silien, zwei andere Maßnahmen nicht unwesentlich unterstützt: Die 
Untersuchung mit nur einem Finger unter Nichtberührung 
der äußeren Genitalien (Lehrb. d. Geb. 3. Aufl. S. 107) und die 
Benutzung von Glasmutterrohren zwecks präliminarer Rei- 
nigung der Scheide, die den Wasserstrahl nach dem Schei- 
denausgang abgeben, damit die Scheidenkeime nicht ın die 
Cerrix hineingespült werden (Lehrb. 3. Aufl. S. 169). 

Bedauerlicherweise haben nur wenige Kliniken die einfache 
Alkoholdesinfektion benutzt. Wohl bildet der Alkohol bei allen 
empfohlenen Desinfektionsmethoden einen Bestandteil, aber in der 
Regel in Verbindung mit anderen keimtötenden Mitteln, besonders 
mit Sublimat, 

Sobald der Arzt nicht das volle Vertrauen zum Alkohol hat, 
sondern mehr oder weniger den Zutaten sein Vertrauen schenkt, 
dann liegt es nahe, daß er die Desinfektion mittels Alkohol auch 
nicht mit der Gründlichkeit vornimmt, die notwendig ist, um einen 
vollständigen Erfolg zu erzielen. 

Von seiten meiner engeren Fachkollegen und Chirurgen habe 
ich daher auch wenig Zusprache erfahren, freue mich aber ganz be- 
sonders, wenn aus dem Kreise meiner früheren Schüler anerkennende 
Zuschriften mir geschickt werden. 

So schreibt mir ein bekannter Frauenarzt, dem jährlich ca. 
3000 gymäkologische und geburtshülfliche Fälle unter die Hände 
kommen, darunter sehr viele operative: „Das einfachste und sicherste 
Desinfektionsmittel für die Hände ist immer noch der Alkohol ohne 
die besonderen Nebenzutaten. Im Felde habe ich zahlreiche Chirurgen 
kennen gelernt, die darüber der gleichen Meinung waren, von denen 
ein Teil aber erst durch mich aufgeklärt wurde, daß Ihnen die Fest- 
stellung dieser Tatsache zu danken sei. In der Geburtshülfe braucht 
man allerdings daneben zum Abspülen der Hände von Blut beim 
Operieren und gelegentlich zum Schlüpfrigmachen ein seifendes Des- 
infizienz, das man auch statt Seife zum Vorwaschen vor der Alko- 
holwaschung brauchen kann, aber zur Erreichung der Sterilität nicht 
brauchen muß. 

Die Rektaluntersuchung statt Vaginaluntersuchung ist mindestens 
für die Mehrzahl der Hebammen und Aerzte so gut wie gar keine 
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innere Untersuchung, denn viele fühlen ja nicht einmal richtig von 
der Scheide aus, viel weniger vom Mastdarm aus. 

Daß bei richtiger Desinfektion der Hände und vorsichtiger 
Fingereinführung keine Infektion der Gebärenden hervorgerufen wird. 
ist für mich nach jetzt 24jähriger Erfahrung sicher.“ 

Mit diesem Briefe will ich den Abschnitt über Verhütung 
des Kındbettfiebers schließen, hoffend, daß meine jahrelangen 
Bemühungen auf diesem Gebiete nicht nur Samenkörner geliefert, 
sondern schon einige Früchte gezeitigt haben und weitere noch zeitigen 
werden. Ä 


XXVII. 
(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt [Direktor: Prof. Dr. A.Labhardt].) 


Menstruation und Wellenbewegung. 
Von 
Prof. Dr. Alfred Labhardt und Dr. Paul Hüssy. 
Mit 52 Kurven. 
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In der neueren Zeit ist man immer mehr davon abgekommen. 
die Menstruation als einen Vorgang anzusehen, der unabhängig von 
den anderen Organfunktionen ist und dem eine isolierte besondere 
Bedeutung beizumessen wäre. Die monatliche Regel ist offenbar nichts 
anderes, als ein, wenn auch sehr hervorstechendes Symptom periodisch 
wiederkehrender Veränderungen im Gesamtorganismus. Es ist ja wohl 
verständlich, wenn jahrtausendelang nur gerade dieses äußerlich sicht- 
bare Zeichen gewürdigt wurde, aber den verfeinerten Methoden 
unserer heutigen wissenschaftlichen Forschung konnte es nicht ent- 
gehen, daß nicht nur die zyklische Blutung, sondern auch andere, 
höchst interessante zyklische Umwandlungen im Körper stattfinden, 
die bis jetzt nur teilweise erforscht und erklärt werden konnten. 
Diese zyklischen Prozesse betreffen alle möglichen Organe und Organ- 
systeme. Zunächst nehmen alle Teile des Genitaltraktus daran teil: die 
Ovarien, die Tuben, der Uterus, die Scheide und auch die äußeren Geni- 
talien. Diesem genitalen Zyklus entspricht weiterhin ein extragenitaler 
Zyklus, an dem das Blut und die Blutelemente, das Herz, das Nerven- 
system, insbesondere das temperaturregulierende Zentrum, ferner die 
blutdruckregulierenden Nervenelemente, die endokrinen Drüsen und 
die Haut teilnehmen; auch die psychischen Funktionen sind gewissen 
zyklischen Schwankungen unterworfen. 

Der Begriff der Wellenbewegung im weiblichen Organismus geht 
auf das Jahr 1878 (Goodmann [1]) zurück; die Lehre wurde 
später durch verschiedene Autoren ausgebaut und namentlich durch 
die bekannte Arbeit v. Otts [2] gefördert, früher noch durch Rein] [3] 
und den Amerikaner Stephenson [4]. Danach beschränkt sich 
die Periodizität nicht auf die Funktionen der Sexualorgane, sondern 
macht sich in vielen anderen physiologischen Vorgängen bemerkbar. 
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Was die Sexualorgane anbetrifit, so ist die Frage der Periodizi- 
tät ihrer Funktion heutzutage über jedem Zweifel erhaben, wenigstens 
was die beiden hauptsächlichen Organe, den Eierstock und den Uterus, 
anbetrifit. Einen wissenschaftlichen Einblick in die rhythmischen Vor- 
gänge im Endometrium hat uns die berühmte Arbeit von Hits ch- 
mann und Adler [5] gebracht, deren Ausführungen von den Nach- 
untersuchern fast einstimmig bestätigt worden sind. Es handelt sich 
bei diesen Vorgängen um eine immer wiederkehrende Vorbereitung der 
Uterusschleimhaut für die Aufnahme des Eies, einen periodisch sich 
vollziehenden Aufbau. Wird das Ziel dieser Vorbereitungen nicht er- 
reicht dadurch, daß sich ein befruchtetes Ei im vorbereiteten Endo- 
metrium niederläßt, so erfolgt der Abbau des gebildeten „Nestes“ und 
dieses selbst wird unter einer Blutung — d. h. die Menstruation — 
zerstört. 

Aufbauend auf der Kenntnis der Vorgänge im Uterus, ist es danm 
gelungen auch im Ovarium einen Zyklus nachzuweisen, der sinngemäß 
in einem gewissen zeitlichen Verhältnis zum Zyklus in der Gebärmutter- 
schleimhaut steht. Den feineren Einblick in die periodischen Wechsel 
im Ovarium (Follikelreifung, Corpus luteum) verdanken wir vor allem 
den Arbeiten von Fränkel [6], Halban [7], Schröder Bl]. 
Meyer [9] und Ruge, Sobotta [10], Schickele Ill) 
Hegar [12] u. a. 

Das sinnreiche und zweckmäßige Zusammenarbeiten von Ova- 
rium und Uterus stellt sich nach unseren heutigen Anschauungen 
folgendermaßen dar: Im Ovarium reift ein Follikel; er erreicht etwa 
2—21, Wochen nach Eintritt der letzten menstruellen Blutung die 
Reife und platzt auf der Höhe derselben. Dadurch wird ein Ei frei und 
dieses beginnt nun in der Richtung nach dem Uterus zu wandern. 
Seiner Bestimmung entsprechend, sollte dieses Fi befruchtet werden 
und sich im Uterus zum neuen Lebewesen entwickeln. Zu diesen 
Zwecke muß die Uterusschleimhaut in entsprechender Weise vol- 
bereitet werden. Diese Vorbereitungen geschehen unter dem Einfluß 
des Corpus luteum, das sich aus dem geplatzten Follikel gebildet hat. 
Der Zeitraum der Vorbereitungen im Uterus zur Aufnahme emes 
Eies ist als prägravide Phase zu bezeichnen. Trifft das befruchtete 
Ei nun im Fruchthalter ein, so siedelt es sich dort an und die per 
graviden Umwandlungen des Uterus gehen unmittelbar in dje graviden 
über. Wurde dagegen das Ei nicht befruchtet, so hört, nachdem das 
Corpus luteum seine höchste Blüte erreicht hat, sein Einfluß auf das 
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Endometrium auf, und von diesem Augenblick an bilden sich die prä- 
graviden V orbereitungen zurück; das „Nest“ ist überflüssig und wird 
unter Blutung zerstört. Nach der Regeneration der Uterusschleimhaut 
beginnt der Zyklus von neuem. 

Es ist unbedingt notwendig, daß man bei Betrachtung der 
erwähnten zyklischen Vorgänge sich immer das Endziel, den Zweck 
derselben, d. h. die Schwangerschaft, vor Augen hält. Nicht die Men- 
struation, allerdings das einzig äußerlich Sichtbare ist wichtig, sondern 
die Gravidität und ihre Vorbereitung. 

An den zyklischen Vorgängen nehmen nun auch die übrigen 
Teile des Genitaltraktus teil. Die Untersuchungen von Moreaux [13] 
haben gezeigt, daß das Tubenepithel ebenfalls gewissen periodischen Ver- 
änderungen unterliegt. Weiterhin haben die Arbeiten von Zweifel [14] 
und von Gräfenber 8 [15] bewiesen, daß auch die Scheide bzw. 
ihr Chemismus zyklischen Veränderungen unterworfen sind, die im 
Ovarium ihre Ursache haben. 

Aber über den Genitaltraktus hinaus macht sich sein periodischer 
Funktionswechsel geltend. Dies kann nicht verwundern, wenn man be- 
denkt, welch tiefgreifende Veränderungen der Zustand der Gravidität für 
den ganzen weiblichen Organismus mit sich bringt. Wenn der Genital- 
traktus sich auf die Schwangerschaft vorbereitet, so bereitet sich mit 
ihm der ganze Körper auf dieselbe vor, er wird also auch in die Welle 
hineinbezogen. 

Um den Zusammenhang zwischen dem Genitaltraktus und dem 
übrigen Körper richtig einzuschätzen, ist es notwendig, die Korrelationen 
zwischen dem Ovarium als innersekretorischem Organ einerseits und den 
übrigen endokrinen Drüsen anderseits zu würdigen. Diese Beziehungen 
sind außerordentlich mannigfacher Natur, und es mehren sich fort- 
während die Beobachtungen neuer Korrelationen. Ba b [16] hat vor 
kurzem eine hübsche Zusammenstellung dieser wichtigen Fragen ge- 
geben; ausführliche Darstellungen finden sich in den Arbeiten von 
Fränkelft7), Aschner[1B8], Schlimpert[19, Novak[%). 
Seitz[21], Falta [22], Bied1[23], Tandler[24]und Großu.a. 

Die Wechselbeziehungen zwischen dem Ovarium und den inner- 
sekretorischen Drüsen sind, wie bereits erwähnt, verschiedener Art: 
sie lassen sich ganz allgemein in synergetische und antagonistische ein- 
teilen. Es soll hier auf diese Beziehungen nur insofern eingegangen 
werden, als sie an der Wellenbewegung im weiblichen Organismus teil- 
nehmen. i 
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Thyreoidea. 


Bei der relativ oberflächlichen Lage der Schilddrüse sind die 
Veränderungen derselben am leichtesten der Kontrolle zugänglich. 
So hatte schon H. W. Freund [25] ein periodisches An- und Ab- 
schwellen der Schilddrüse beobachtet; exakte Nachuntersuchungen sind 
an der Basler Frauenklinik von Martina Weidenmann[?] 
vorgenommen worden, die ergaben, daß bei über !/, der beobachteten 
Frauen ein deutliches, außerhalb der Fehlergrenzen liegendes, zykli- 
sches Anschwellen der Schilddrüse nachweisbar war. Bei der Schwierig- 
keit der Messung kleiner Volumschwankungen des Halses ist anzu- 
nehmen, daß die Zahl der Frauen mit periodischer Thyreoideaver- 
größerung eine weit bedeutendere ist. Der Höhepunkt der Anschwellung 
fand sich gewöhnlich am ersten Tage der Menstruation. Von ganz be- 
sonderem Interesse ist nun die Tatsache, daß auch in einzelnen Fällen 
von Amenorrhöe ein zyklisches An- und Abschwellen der Schilddrüse 
nachgewiesen werden konnte, ein Zeichen, daß auch ohne menstruelle 
Blutung die Wellenbewegung im weiblichen Organismus, wenigstens 
eine Zeitlang, weiterbesteht. 


Parathyreoidea. 


Der Nachweis von wellenförmigen Wechselbeziehungen untet 
physiologischen Umständen ist bisher noch nicht erbracht. Einzelne 
Fälle von menstrueller bzw. prämenstrueller Tetanie lassen jedoch ver- 
muten, daß auch hier Korrelationen bestehen, in dem Sinne als zur Zeit 
des prägraviden Stadiums leichter als sonst die Nebenschilddrüsen 
insuffizient werden. 


Hypophyse. 


Auch hier stößt die Forschung nach periodischen Wechselbe- 
ziehungen auf große Schwierigkeiten. Daß aber die Hypophysen- 
funktion mit der Ovarialfunktion in einem bestimmten Konnex steht. 
ergibt sich aus der Tatsache, daß Erkrankungen der Hypophys® meist 
von Amenorrhöe begleitet ist; so ist bekannt, dab die Dystropha 
adiposo-genitalis meist mit Amenorrhöe einhergeht. Auch scheinen die 
Fälle, in denen Hypophysenmedikation eine bestehende Amenorrhöe 
zum Schwinden brachte (Fromme u. a.), für innige Korrelation ZU 
sprechen, deren wellenförmige Bewegung allerdings bisher nicht bewese? 
werden konnte. 
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Nebenniere. 


Für die Nebenniere gelten ähnliche Erwägungen wie für die Hypo- 
physe. Daß tatsächliche Wechselbeziehungen zwischen der Ovarial- 
und Nebennierenfunktion bestehen, ergibt sich aus der Tatsache, daß 
Erkrankungen der letzteren (Morbus Addisoni) meist mit Amenorrhöe 
einhergehen. Wellenförmige Korrelationen sind bisher nicht sicher 
festgestellt. 

Thymus. 


Die bisher bekannten Beziehungen äußern sich darin, daß Thymus- 
persistenz hindernd auf die Ovarialfunktion wirkt: so trifft man bei 
derselben (Status thymo-Iymphaticus) meist auf genitalen Infantilis- 
mus. Wellenförmige Korrelationen sind bisher nicht bekannt und er- 
scheinen auch wenig wahrscheinlich. 


Epiphyse. 


Ihre Hypofunktion führt zu prämaturer Sexualreize; zyklische 
Wechselbeziehungen sind noch nicht bekannt. 


Pankreas, Milz. 


Der Nachweis korrelativer Beziehungen ist noch nicht eindeutig 
erbracht, noch viel weniger der Nachweis wellenförmiger Wechsel- 
beziehungen. | 

Faßt ınan die gegebenen Ausführungen über die wellenförmigen 
Korrelationen zwischen der Tätigkeit des Ovariums und der endo- 
krinen Drüsen zusammen, so läßt sich sagen, daß solche einwandsfrei 
erst für die Schilddrüse nachgewiesen sind. Wahrscheinlich sind je- 
doch solche auch für die Parathyreoidea, für die Hypophyse und für 
die Nebenniere. Die Vermutung, daß bei den drei genannten Organen 
eine der genitalen Welle analoge Funktionsschwankung (die allerdings 
der genitalen Welle nicht kongruent zu sein braucht) besteht, wird 
durch die Tatsache nahegelegt, daß diese Drüsen in der Gravidität, die 
ja nur als eine Fortsetzung des prägraviden Stadiums anzusehen ist, 
häufig, um nicht zu sagen immer, Funktionsänderungen aufweisen. Es 
sei hier, nur an die Strukturveränderungen der Hypophyse in der 
Schwangerschaft und an die nicht so selten nachweisbaren akromega- 
lischen Symptome während derselben erinnert; ferner an die Fälle von 
Maternitätstetanie und an die Untersuchungen von Kreiß [27], der 
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bei 60 % der Graviden einen positiven Ausfall des Chvostekschen 
Symptoms nachweisen konnte; schließlich an die Pigmentveränderungen 
in der Gravidität, die sicherlich mit der Nebennierentätigkeit in Be- 
ziehung stehen. 

Um nun auf die Frage des extragenitalen Zyklus zurückzu- 
kommen, so sind außer den endokrinen Drüsen, die auch sonst einen 
innigen Zusammenhang mit dem ebenfalls endokrin funktionierenden 
Ovarium besitzen, auch andere Organe an der Wellenbewegung be- 
teiligt. Es war eigentlich zu erwarten, daß das Blut, bzw. seine Ele- 
mente, als der Vermittler der Beziehungen zwischen den einzelnen Or- 
ganen mit in die Wellenbewegung hereinbezogen würde. Dies ist durch 
verschiedene Arbeiten bewiesen worden (Dirks [28], Sfameni [29], 
Pölzl [30], Heimann [31] u. a.); neuerdings hat Hofstetter [32] 
an der Basler Klinik durch sehr exakte und namentlich durch täglich 
vorgenommene Blutuntersuchungen nachweisen können, daß der 
Hämoglobingehalt, der Färbeindex, die Zahl der roten und weißen 
Blutkörperchen und auch die Zahl der Arnethschen Kernfiguren 
zyklischen Schwankungen unterliegen, die eine Wellenbewegung dar- 
stellen. Ebenso ist der Lipoidgehalt des Blutes zyklischen Schwan- 
kungen unterworfen (Joelsohn [33)). 

Auch das Nervensystem ist an der extragenitalen Welle beteiligt 
und mit ihm eine Reihe von Organen, die unter seinem Einfluß 
stehen, namentlich das Kreislaufsystem. Schon v. Ott hatte von 
wellenförmigen Schwankungen des Blutdruckes gesprochen; sie wurden 
später von Viville [34] und Schmotkin [35] wieder in Ab- 
rede gestellt. Neuerdings haben fortlaufende exakte Untersuchungen 
an unserer Klinik gezeigt, daß diese zyklischen Schwankungen im 
Sinne der Wellenbewegung doch bestehen (Linder [36)). 

Von größter Bedeutung für das Verhalten des Nervensystems 
sind weiterhin die Untersuchungen von Dahlmann [37}, Adler [38]; 
Mosbacher [39] und Schickele [40]. 

Dahlmann ist zur Auffassung gelangt, daß das Nervensystem 
eine weit größere Rolle spiele, als man unter dem Einfluß der Lehre 
von der inneren Sekretion anzunehmen geneigt war. Die inneren Drüsen 
sollen ihr Sekret unter dem Einflusse der Nerven bilden und dieses greift 
wiederum am Nervensystem an. Hier sei besonders der Arbeiten der 
Asherschen [41] Schule gedacht, die beweisen konnten, daß die 
Schilddrüse nur unter Nerveneinwirkung sezerniert. Auch beim Adre- 
nalin herrscht die Ansicht vor, daß es am sympathischen Nervensystem® 
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angreife. Unter diesen Umständen liegt es nahe, zu erwarten, daß auch 
das Corpus luteum sich als vom Nervensystem abhängig erweisen 
wird. Dieser Frage ist Dahlmann in zwei Arbeiten näher getreten. 
In der ersten (Dahlmann und Ricker [42]) hat der Verfasser 


; auf Grund von mikroskopischen Beobachtungen am Mesenterium und 
' Pankreas des lebenden Kaninchens über die Blutströmung und ihr 
' Verhalten gegen Reize die Menstruationsblutung als durch nervöge Stase 


bedingte diapedetische Blutung aufgefaßt. Die menstruelle Blutung soll 


- dadurch zustande kommen, daß die unter Einfluß der Vasokonstriktoren 


- stehende Triebkraft der Gefäße und Kapillaren erlischt. Für die Follikel- 


reife, sowie für die Vorgänge vor und nach dem Bersten des Follikels wird 
ebenfalls eine durch Nerveneinfluß bedingte Strömungsveränderung und 
damit eine Änderung in den Beziehungen zwischen Blut und Gewebe 
angenommen. Der Gewebsan- und -abbau im Eierstock und in der 
Gebärmutter ist somit als Folge eines Wechsels von normaler, ab- 
geschwächter bis aufgehobener Erregbarkeit und Erregung des Gefäß- 
Dervensystems, das die Beziehungen zwischen Blut und Gewebe be- 
stimmt, aufzufassen und darf als Wellenbewegung bezeichnet werden 
(Dahlmann). In der zweiten Arbeit versucht Dahlman n die 
Frage zu beantworten, ob sich auch im extragenitalen Nervensystem 
des Weibes eine Welle, ein periodisches Schwanken der Erregbarkeit 
und Erregung, abspielt. Zuerst suchte der Autor die Reizbarkeit des 
vegetativen Nervensystems im Intervall und während der Menstrua- 
tion zu prüfen. Er griff dabei zurück auf die pharmakologischen Unter- 
suchungen von Eppin ger [43], Heß [44] und Falta [45] und legte 
sein Hauptaugenmerk auf die Verwendung reiner Stoffe, über deren An- 


 'gnfispunkt am N ervensystem — Pilokarpin und Atropin am auto- 


nomen, Adrenalin am sympathischen Nervensystem — kein Zweifel 
besteht. Im ganzen wurden 7 Fälle untersucht. Ähnliche Experi- 
mente wurden auch von Maryan Franke [46] an der Lem- 
berger medizinischen Universitätsklinik vorgenommen. Sie erstreckten 
sich auf 10 Fälle. Neben genauen Blutbildbestimmungen und Magen- 
funktionsprüfungen wurde bei den Adrenalinversuchen die Zucker- 
belastung vorgenommen. Der unbeeinflußte Magen zeigt während der 
Menstruation in den meisten Fällen eine Vermehrung der Sekretion und 
der Azidität. Danach verläuft die Magentätigkeit auch in einer Wellen- 
bewegung, die mit der der Genitalorgane synchron verläuft. Auf 
gynäkologischer Seite wandten Mosbacher und Me yer [47], so- 
wie Schickele [48] die Methode an (Adrenalin). Wichtig für uns 
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ist die Feststellung Mosbachers, der bei 80 % aller Patientinnen 
mit funktionellen Blutungen eine vagotenische Disposition finden 
konnte. Die Untersuchungen wurden mit Adrenalin und Pilokarpin 
vorgenommen. Das Blutbild wurde in der Mehrzahl der Fälle gemacht 
_ und hierbei auf Eosinophilie und Lymphozytose geachtet. Eine vago- 
tonische Disposition darf dann angenommen werden, wenn sich viele 
autonome Reizerscheinungen darbieten, wenn auf Adrenalin (l cm) 
sich keine Glykosurie zeigt und wenn auf 1% Pilokarpin eine starke 
Reaktion eintritt. Häufig ist eine Lymphozytose vorhanden, während- 
dem im allgemeinen die Eosinophilie keine Rolle spielt. Bei Individuen 
mit latenter Steigerung des Vagotonus erzeugt die Psychoneurose neben 
den anderen bekannten klinischen Symptomen offenbar häufig Menor- 
rhagien. Zur Auslösung derselben geht der Weg wohl über das Ovarium. 
Dieses empfängt, wie alle Blutdrüsen bei Reizungen des Zentralnerven- 
systems, veränderte oder verstärkte Reize, deren Folgen Blutungen der 
Uterusschleimhaut sind. Adler [49] fand mit Hilfe der drei Mittel: 
Adrenalin, Pilokarpin und Atropin bei Hypofunktion der Ovarien 
einen sympathikotonischen, bei Hyperfunktion einen vagotonischen 
Zustand. Die Methodik der Versuche Dahlmanns ist folgende: In 
‚allen 7 Fällen wurde 0,01 Pilokarpin, 1 mg Atropin und 1 mg Adrenalin 
gegeben. Die Frauen wurden im Bette belassen. Der unbeeinflubte 
Zustand im Intervall wurde mit dem durch die Agentien beeinfuten 
verglichen. Das gleiche wurde während der Menstruation gemacht. 
Die Unterschiede der Beeinflußbarkeit in Intervall und Menstruation 
sind in Tabellenform wiedergegeben. Vergleicht man die einzelnen 
Mittel, miteinander, so ist der Unterschied am deutlichsten beim Atropin. 
In ‚15 Fällen (die Fälle von Franke sind mitgerechnet) zeigte sich. 
10mal die stärkere Wirksamkeit während der Menstruation. Die Haupt- 
wirkung ist eine Pulsbeschleunigung. Im Intervall war dies wenige! 
ausgesprochen, als während der Menses. Ab und zu zeigen sich allerdings 
rätselhafte Erscheinungen (paradoxe Atropinwirkung), die noch nicht 
geklärt sind. Nicht ganz so günstig sind die Ergebnisse des Pilokarpm- 
versuches. Unter 17 Fällen zeigte sich auch dabei 10mal der stärkere 
Ausschlag während der Menstruation. Fast konstant ist die Reizwit- 
kung auf die Speicheldrüsen. Die beiden vagotonischen Mittel wirken 
also im Intervall und während der Menstruation verschieden. Was nu? 
das Adrenalin anbetrifft, so war der Ausschlag in einigen F ällen 1" 
Intervall und zur Zeit der Periode gleich, zweimal während der 
Menstruation abgeschwächt. In den anderen Fällen war die Wirkung 
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nicht ganz klar. Durch die geringere Wirkung des Adrenalins gegen- 
über dem Pilokarpin während der Menstruation kommen Franke 
und Dahlmann zu dem Begriffe der menstruellen Vagotonie. 
Jedenfalls wird durch die Untersuchungen, will man sie nun so oder 
anders deuten, das Bestehen einer Wellenbewegung in den Äußerungen 
des weiblichen Körpers während der geschlechtsreifen Zeit bewiesen. 
Auch in den Fällen, bei denen die Menstruation normal verläuft, ist 
offenbar diese Welle vorhanden. Ob es sich immer um einen Vago- 
tonus handelt oder ob auch der sympathikotonische Typus vorkommen 
kann, ob beide Systeme einen Zustand erhöhter oder verminderter Reiz- 
barkeit zeigen, das sind Fragen, die sich noch nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden lassen. Ein zeitliches Zusammenfallen der Vagus- und Sym- 
pathikuswelle ist nicht unbedingt notwendig. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß im weiblichen Organismus 
eine große Anzahl von Funktionen einer deutlichen Wellenbewegung 
unterliegen. Es erhebt sich nun die Frage: wodurch ist diese Wellen- 
bewegung bedingt? Die Hypothese von Arrhenius, wonach die 
somatischen Phasen von kosmischen Phasen abhängig sind, ist erstens 

unbewiesen und erklärt außerdem die auslösenden Vorgänge im 
Organismus nicht. Auch die F 1i e B sche [50] Lehre von der Periodizi- 
tät im Lebendigen ist lediglich eine Zusammenstellung einiger inter- 
essanter, in Perioden sich wiederholender Vorgänge, gibt aber keine 
Erklärung für die Periodizität der Wellenbewegung. 
Zunächst ist daran festzuhalten, daß die Wellenbewegung in den 
‚Funktionen des weiblichen Körpers nur in der Fortpflanzungsperiode 
der Frau in die Erscheinung tritt. Vorher und nachher ist sie nicht 
vorhanden; auch wenn am Schlusse der Reifeperiode die Wellenbewe- 
gung noch einige Zeit das äußerliche sichtbare Zeichen derselben, die 
Menstruation, überdauert, so ändert dies nichts an der Tatsache, daß 
sie mit dem beginnenden Senium erlischt. 

Dasjenige Organ, das die Reifeperiode der Frau beherrscht, ist das 
Ovarium. Seine Zellen, die Eizellen, sind diejenigen, die in ewigem fort- 
laufenden Bestehen die ganzen Generationen des Menschengeschlechtes 
'mitgemacht haben und mitmachen werden, solange es Menschen geben 
wird. Die Funktionen des Ovariums dienen der Erhaltung der Art, 
über das Individuum heraus. Und jedesmal wenn das Individium in 
den Dienst der Art gestellt wird, dadurch daß ein Ei zur Befruchtung 
und zur Einbettung bereitgestellt wird, treten auch die Funktionen 
des Individuums mit einer Steigerung in diesen Dienst der Erhaltune 
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der Art. Es muß also letzten Endes die genitale und die extragenitale 
Welle bedingt sein durch die Vorgänge im Genitaltraktus allgemein 
ausgedrückt. Daß die extragenitale Welle von der genitalen abhängig 
ist, geht aus dem Gesagten hervor, wonach die extragenitale Welle er- 
lischt, sobald die genitale aufhört. Genitale und extragenitale Welle 
sind aber der Ausdruck dafür, daß das Individuum sich vorbereitet mit 
erhöhten Funktionen einzutreten in den höheren Dienst der Erhaltung 
der Art. 

Es wäre nun außerordentlich wichtig, den Zusammenhang zwischen 
genitalen und extragenitalen Vorgängen zu kennen. Es liegt nahe, an- 
zunehmen, daß es chemische Stoffe sind, die diesen Zusammenhang 
vermitteln und daß diese Stoffe im Blute sich vorfinden. Ihr Nach- 
weis auf chemischem Wege dürfte vorerst außerordentlich schwierig 
sein, und zwar namentlich aus zweierlei Gründen: erstens sind diese 
Stoffe wahrscheinlich nur in äußerst geringen Mengen vorhanden und 
zweitens scheint ihre Isolierung aus den mannigfachen, im Blute sonst 
noch vorhandenen chemischen Körpern zurzeit undurchführbar. 

Wir sind daher dem Nachweis solcher vermuteter Stoffe auf dem 
biologischen Wege nähergetreten. 

Gehen wir nun zu diesen Untersuchungen über, so müssen W 
vorausschicken, daß wir die Versuchsanordnung übernommen haben vot 
experimentellen Untersuchungen bei den Graviditätstoxikosen. Mit 
der biologischen Methodik nach Krawkow- Pissemski wd 
am überlebenden Meerschweinchendarm nach Magnus gelang es uns 
(Hüssy [51]) im Blute bei Schwangerschaftsvergiftungen proteinogene 
Amine mit intensiver Gefäßwirkung aufzufinden. In der normalen 
Schwangerschaft werden diese Stoffe gewöhnlich so rasch inaktiviert. 
daß sie nicht nachzuweisen sind. Diese Amine stammen offenbar zum 
Teil aus der Plazenta, zum Teil aber aus dem Darme und aus den 
Sekreten verschiedener Blutdrüsen (Hypophysen-Adrenalinsysten), viel 
leicht auch Thyreoidea). Hofbauer [52] hat in längeren Ausiül- 
rungen unsere Befunde anerkannt und durch scharfsinnige Über: 
legungen dargetan, daß während der Gravidität die obenerwähntei 
innersekretorischen Drüsen in vermehrter Aktivität sich befinde» 
müssen. Das geht aus der gesamten Übersicht der komplizierte! 
Fragen bei den Schwangerschaftstoxikosen hervor. Es war nun außer 
ordentlich reizvoll, danach zu forschen, ob schon im prägraviden 
Stadium solche biologisch wirksame Substanzen nachzuweisen SW“: 
Das ist a priori schon recht wahrscheinlich, denn in der der Gravid 
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Kurve 1. 


IHN Nm 





Serum M. = Amenorrhöe. Tropfenzahl — 120. 


Kurve 2. 





Vergleichskurve. Tropfenzahl = 120. 


Kurve 3. 





Aminversuch (Meerschweinchen). Amenorrhöe = Serum M. 


tät vorangehenden Phase wird eben der ganze Organismus für die 
Schwangerschaft augenscheinlich vorbereitet. Wir haben gesehen, daß 
aus allen bisherigen Untersuchungen hervorgeht, daß der Höhepunkt 
der Welle kurz vor der Menstruation oder doch zu Beginn derselben 
erreicht wird, um dann einem raschen Abfall Platz zu machen. Sobald 
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das Ei nicht befruchtet wird, haben die Vorbereitungen keinen Zweck, 
der Aufbau weicht dem Abbau. Um zu einer klaren Übersicht zu 
kommen, haben wir bei Patientinnen mit im wesentlichen gesunden 
Genitalien (meist lokale Gonorrhöen) vor, während und nach der Men- 
struation Blut entnommen und das abzentrifugierte Serum biologisch | 
untersucht und zwar fast in allen Fällen sowohl im K r a w k o w schen 
als auch im Magnusschen Experimente. Wir wurden dabei in 
liebenswürdigster Art und Weise von Doz. Dr. Uhlmann unterstützt, 
dem wir auch an dieser Stelle bestens danken. 

Bei 8 untersuchten Fällen zeigte sich nun 6mal eine sehr deut- 
liche vasokonstriktorische Wirkung im peripheren Gefäßsystem in der 


Kurve 4. Kurve 5. Kurve |. 
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Vergleichskurve. Serum G. = Prümenstruum Serum G. = Menstruation 

Troptenzahl = 120. 25. Tag. Tropfenzuahl = 56. 97. Tag. Tropfenzahl = ® 
prägraviden Phase, die einige Male noch während den ersten Tagen der 
Menstruation anhielt, um dann rasch einer Vasodilatation zu weichen. 
Postmenstruell und im Intervall konnte weder Vasokonstriktion noch 
Vasodilatation gesehen werden. Es fand sich keine Gefäßwirkung. In 
2 Fällen hatten wir merkwürdigerweise einen entgegengesetzten Au 
schlag zu verzeichnen, nämlich Gefäßerweiterung vor und in den 
ersten Tagen der menstruellen Blutung. Diese paradoxe Wirkung 
können wir uns vorläufig nicht recht erklären; wir erinnern aber an 
die paradoxe Atropinwirksamkeit, die von Dahlmann und Baue! 
gesehen wurde. Über solche Unstimmigkeiten wird man bei 80 
diffizilen pharmakologischen und biologischen Versuchsmethoden wohl 
nie hinauskommen. Selbstverständlich war die Reaktion meistens eT- 
heblich schwächer als bei den Toxikosen, denn in der prägraviden 
Phase, die vor der eigentlichen Befruchtung und Schwangerschaft aut- 
tritt, fehlt eben noch die Fermentintoxikation von seiten der Ph- 
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Kurve 7. 
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Vergleichskurve. Tropfenzahl = 110. 


Kurve 8. 
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Serum Kreutter 23. Tag = Pıämenstrunm. 


Kurve 9, 
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Serum Kreutter — Menstruation (26. Tag). 
Kurve 11. 


Kurve 10. 
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Postmenstruum — 8. Tag (Kreutter). Aminversuch. Serum Kreutter. Prämenstruum 23. Tag. 
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Vergleichskurve. Tropfenzahl = 110. 


Kurve 13. 





Serum Dürr == Menstruation (25. Tag). 


Kurve 14. 
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Serum Dürr 20. Tag = Prämenstruum. 


Kurve 15. 





Aminversuch. Serum Dürr. Prämenstruum = 20. Tag. 
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zenta (Hofbauer). Wie aus unseren beigegebenen Kurven hervor- 
geht, zeigt sich bei allen untersuchten Patientinnen eine schön aus- 
gesprochene Wellenbewegung, die ihren Höhepunkt am Ende der prä- 
graviden Phase findet. Wir haben bereits vorher erwähnt, daß 
Dahlmann ebenfalls an einen zyklischen Wechsel in der Erreg- 
barkeit der Vasokonstriktoren glaubt. Im prägraviden Stadium sind 
nach seiner Meinung die Vasodilatatoren stärker erregt. Wir wollen 
nicht näher auf diese Fragen eingehen, sondern uns damit begnügen, 
festgestellt zu haben, daß tatsächlich auch mit unserer Versuchs- 
anordnung eine typische Wellenbewegung nachzuweisen ist. Ob nun 
dabei das Nervensystem die größere Rolle spielt oder die innere Sekre- 
tion, das bleibe zunächst dahingestellt. Das kann erst durch weitere 
Untersuchungen erwiesen werden. Jedenfalls haben wir durch unsere 
Versuche nachweisen können, daß ein periodischer Wechsel in der 
Funktion gewisser Organe mit innerer Sekretion zu konstatieren ist. 
Die von uns gesehene Vasokonstriktine stammen, wie wir in früheren 
Arbeiten eingehend dargelegt haben (Hüss y), aus dem Hypophysen- 
Adrenalinsystem, vielleicht zum Teil auch aus der Thyreoidea. Daß diese 
gefäßverengernden Stoffe proteinogene Amine sein dürften, darauf 
wurde auch in den früheren Publikationen aufmerksam gemacht. Die 
genaue Beweisführung wollen wir an dieser Stelle deshalb unterlassen. 
Bemerken möchten wir aber, daß wir tatsächlich am überlebenden 
Meerschweinchendarm in der prägraviden Phase und teilweise zur Zeit 
der Menstruation Amine feststellen konnten, die nachher aus dem 
Serum spurlos wieder verschwanden. Das geht aus den beigegebenen 
Kurven einwandfrei hervor. Wie in der Schwangerschaft spielen also 
schon in der vorbereitenden Phase diese Substanzen eine gewisse Rolle. 
In der normalen Schwangerschaft werden die Amine rasch zerstört, bei 
den Toxikosen nicht und auch in der prägraviden Phase lassen sie sich 
nachweisen, wenn auch nicht in der Menge, wie bei den Vergiftungen 
während der Gravidität, namentlich bei der Eklampsie. 

Unsere Untersuchungen führen also im wesentlichen zu einer 
Bestätigung der seit Jahrzehnten vermuteten, aber immer wieder 
bestrittenen Wellenbewegung in den Funktionen des geschlechtsreifen 
Weibes. Durch eingehende Arbeiten aus unserer Klinik (H o f s t e t t er, 
Linder, Weidenman n) sind die zyklischen Schwankungen im 
Blutbilde, beim Blutdrucke und in der Vergrößerung der Thyreoidea 
bewiesen worden. Die vorliegende Arbeit erbringt den Nachweis, daß 
auch die Funktionen des Hvpophysen-Adrenalinsystems in der großen 
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Kurve 16. 
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Vergleichskurve]= 120 Tropfen. 


Kurve 18. 
Kurve 17. 
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Serum M. Prämenstruum, Serum M. Postmenstruum, 2. Tag. 
20. Tag. Tropfenzahl = 60. Troptenzahl = 130. 


Kurve 20. 


Kurve 19. 


AAAA TET 
PNLLLIINLLLLESEE LI LLILLLLLLI 


SUNEERUEEEREERERNER 


ITUBERUERES 





Serum R. Prämenstruum, Serum R Postmenstruum, 3. Tag. 
21. Tag. Tropfenzahl = 60. Tropfenzahl = 120. 
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Kurve 21. 





Aminversuch: Prämenstruslle Seren_R. und M. (19. Tag). 


Kurve 22. 


F eN u a W Kr PER e T ETA ln N 


| 4 
| 
A A 


| 





Aminversuch: Prämenstruelle Seren R. und M. (22. Tag). 


Kurve 23. 





Aminversuch: Postmenstrueile Seren R. und M. __ 
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Kurve 25. 


Kurve 24. 





DERETTRRRRIN! 
Vergleichskurve Se t z 
' i Serum F. = Prämenstruum, 21. Tag. 
Tropfoneakt= 10, Tropfenzalıl = 36—60. 
Kurve 27. 


Kurve 26. 
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Serum F. = Meustruation, 26. Tag. Serum F. — Postmenstruum. 
| Tropfenzanl = 48. Tropfenzahl = 120. 


Kurve 28. 
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Awinversuch (Meerschweinchendarm). Serum F. = Prämenstruum, 20. Tag. 
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Kurve 31. 
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Vergleichskurve. Tropfenzahl — 120. 


Kurve 32. 


Kurve 33. 
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Serum Würz — Prämenstruum, 24. Tag. Serum Würz = Postmenstruum. 
Tropfenzahl = 167. Tropienzahl = 80. 


Es ist nun interessant, das Ergebnis unserer Versuche mit der 
Beobachtung an der Lebenden zu vergleichen. Die Vasokonstriktion. 
die im Krawkow schen Versuch nachgewiesen wurde, muß bei der 
Lebenden zu einer Erhöhung des Blutdruckes führen. Und tatsächlich 
findet sich, wie Fräulein Linder nachgewiesen hat, in der prägte- 
viden Phase fast immer eine deutliche Steigerung des Blutdruckes. 

Und nun erhebt sich die Frage, woher stammen die im Blut- 
serum nachgewiesenen Stoffe. Sind es wirklich Körper, die im Ovarium 
gebildet, in das Blut abgegeben, die Funktionserhöhung der übrigen 
endokrinen Drüsen und des Nervensystems veranlassen? Oder sind e 
schon Produkte der erhöhten Tätigkeit der übrigen endokrinen Drüsen: 

Es ist erwähnt worden, daß die nachgewiesenen Körper höchs! 
wahrscheinlich proteinogene Amine sind. Nun sind aber nach Guggen 





Menstruation und Wellenbewegung. 61 


Kurve 34. 
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Aminversuch (Kaninchendarm). Vergleichskurve. 
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Serum Wirz = Prämenstruum, 20. Tag. 
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Kurve 37. 


Kurve 36. 
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Vergleichskurve. Serum Reber = Prämenstruum, 20, Tag. ! 
Tropfenzahl = 120. Tropfenzahl = 132. 


Kurve 38. 
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Serum Reler = Postmenstruum. Tropfenzahl = 


Kurve 39. 
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Serum Reber = Prämenstruum, 24. Tag 
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Kurve 40. Kurve 41. 
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Vergleichskurye. Tropfenzahl = 100. Serum S. = Prämenstruum, 
23. Tag. Tropfenzahl = 57. 


Kurve 43. 


Kurve 42. 
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Serum S. = a 126. Tag. Serum S = Postmenstruum, 
Tropfenzahl - Š 5. Tag. Tropfenzahl = 115. 


Kurve 44. 





Aminversuch (Meerschweinchen). Serum S. = Prämenstruum. 
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heim[59]u.a. die Produkte sämtlicher endokriner Drüsen proteino- | 
gene Amine. Sie im Blute chemisch oder biologisch zu differenzieren, 


Kurve 45. Kurve 46. 





u Prae. M. Post. RK Prae. M. Post. 
Kurve 48. 





Kreutter 


haben wir zurzeit noch keine Methoden. Die Frage der Herkunft 


der nachgewiesenen Stoffe muß also noch offen gelassen werden. O- 
viel steht aber fest, daß neben den zyklischen genitalen Vorgängen 
auch eine extragenitale Welle besteht, und daß dieselbe u. a. auch darın 
sich äußert, daß im prägraviden Stadium Stoffe im Blute auftreten, 
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Kurve 50. 





die meist eine deutliche vasokonstriktorische Wirkung im biologischen 
Versuche entfalten, Stoffe, die vor und nach dem prägraviden Stadium 
nicht mehr nachzuweisen sind. 

Fassen wir nochmals kurz die Ergebnisse dieser Arbeit zusammen, 
so können wir sagen: 

1. Durch die biologischen Untersuchungen ließ sich einwandfrei 
eine extragenitale Wellenbewegung nachweisen, die mit den Sexual- 
vorgängen synchron verläuft. 
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2. Der Höhepunkt der Welle liegt jeweils im prägraviden Stadium 
oder im Beginne der Menstruation. 

3. Die Wellenbewegung hat ihre Ursache in der monatlich sich 
neu vorbereitenden Gravidität. Es erfolgt ein Aufbau, für den er- 
höhte Organwirkungen notwendig sind. Sobald das Ei nicht befruchtet 
wird, erfolgt der Abbau und damit das Abflauen der gesteigerten 
Aktivität im Gesamtorganismus. 

4. Die Menstruation an sich ist nur ein nebensächliches Sym- 
ptom der allgemeinen Wellenbewegung. Die wichtige Phase ist die prä- 
gravide. In ihr zeigt sich regelmäßig ein starker Anstieg der Welle, 
die in den ersten Tagen der menstruellen Blutung rasch abfällt. 
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XXIX. 


(Aus Professor Dittrichs gerichtlich-medizinischem Institute 
der deutschen Universität in Prag.) 


Zur Differentialdiagnose zwischen Abortus, 
Schwangerschaft und Erkrankung. 


(Multiple Verletzungen der Gebärmutter durch Gasbakterien. 
Bakterielle Methämoglobinbildung.) 
Von 
Privatdozent Dr. Anton Maria Marx, Assistenten am Institute '). 


Mit 3’ Textabbildungen. 


Die Diagnose eines Abortus in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft kann manchmal selbst dem geübten Gynäkologen Schwierig- 
keiten bereiten. Es kann vorkommen, daß, wenn der Befund am 
Genitale kein eindeutiger ist, anstatt eines erfolgten Abortus Schwanger- 
schaft angenommen wird oder umgekehrt. Ist der Abortus durch irgend- 
welche nicht zu dem gewöhnlichen Bild desselben gehörende, beson- 
ders hervortretende Erscheinungen kompliziert, so kann es geschehen, 
daß diese Symptome fälschlich als die einer von dem Abortus ganz 
unabhängigen Erkrankung gedeutet werden. Insbesondere könnten 
derartige diagnostische Irrtümer dann unterlaufen, wenn die fach- 
männische Beobachtung an der Lebenden nur kurze Zeit möglich war 
oder wenn die komplizierenden Erscheinungen eher mit einem ander- 
weitigen Prozeß als mit einem Abortus in Einklang stehen. Daß derartige 
Irrtümer vorkommen können, darf uns um so weniger wundern, wen! 
wir sehen, wie schwierig es ausnahmsweise bei zunächst bloß äußerer 
Besichtigung der Gebärmutter selbst an der Leiche sein kann, zu. ent- 
scheiden, ob Abortus, Schwangerschaft oder irgendeine sei es damit IM 
ursächlichen Zusammenhange stehende oder ganz selbständige Erkran- 
kung vorliegt. 

Einen in dieser und auch noch in manch anderer Richtung sehr 





') Nach einer am 14. Mai 1920 im Verein deutscher Aerzte in Prag 8° 
haltenen Demonstration. 
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interessanten Fall hatte ich vor einiger Zeit zu untersuchen Ge- 
legenheit. a 7 


Am 30. Januar 1919 früh wurde von der medizinischen Klinik des Hofrats 
v. Jaksch die Leiche einer 27 Jahre alten Frau in unser Institut eingeliefert. 

Der Krankengeschichte ist folgendes zu entnehmen: Die Frau war in der 
vorhergehenden Nacht von der Rettungsgesellschaft in hoffnungslosem Zustand 
auf Professor Wagners gynäkologische Klinik gebracht worden. Es bestand 
hochgradige Zyanose des Gesichtes und der Lippen mit einem Stich ins Bräun- 
liche. Atmung tief, frequent, Lippen und Zunge trocken. Am rechten Mund- 
winkel, auf der Zunge und besonders auf der Wangenschleimhaut links Schorfe. 
Geringe Bronchitis. Der Genitalbefund lautete: Blutung aus dem Genitale, Auf- 
lockerung der Vagina und Portio, Muttermund für einen Finger offen, Zervikal- 
kanal nach oben zu trichterförmig erweitert, im Muttermunde die Eiblase zu 
tasten. Der Katheterharn braunrot, dick; im ganzen nur etwa 60 ccm Harn in 
der Blase. 
Das Sensorium war frei. Die Frau machte bei ihrer Aufnahme die Angabe, 
sie sei zwei Tage vorher auf der Kellerstiege. auf den Rücken gefallen; danach 
habe sie heftige Schmerzen im Unterleib verspürt, in der Nacht sei Schüttelfrost 
aufgetreten und tags darauf habe Erbrechen eingesetzt. Die Schmerzen steigerten 
sich, es sei blutiger Harn abgegangen; gleichzeitig habe sie blutige Durchfälle 
bekommen. Der Arzt wies sie ins Krankenhaus. Sie stellte entschieden in Abrede, 
irgend ein Mittel genommen oder eine Hebamme zu Rate gezogen zu haben. 

Das ganze Krankheitsbild, insbesondere die leicht bräunliche Verfärbung 
der Haut des Gesichtes und die braunrote Verfärbung des Harns ließen bei den 
Gynäkologen den Verdacht einer Vergiftung mit einem Blutgift aufkommen und 
es wurde noch in derselben Nacht die Transferierung der Frau auf die interne 
Klinik veranlaßt. Dort starb sie zwei Stunden nach ihrer Aufnahme, etwa vier 
Stunden nach der Einlieferung ins Krankenhaus. 2 

Bei der äußeren Besichtigung der Leiche ergab sich mit Ausnahme einer 
gelben Verfärbung der Hautdecken und einer gelblichen Verfärbung der 
sichtbaren Schleimhäute nichts Abnormes. Insbesondere waren die an 
den abhängigen Partien mäßig ausgebreiteten Totenflecke von der gewöhnlichen 
dunkelvioletten Farbe. Die Schleimhaut der linken Wange .und des Zah n- 
fleisches des linken Unterkiefers zeigte eine leichte, ganz oberflächliche weiße 
Verschorfung. Sonst waren weder im Munde noch auch im Rachen irgend welche 
Zeichen einer Verätzung zu sehen. An den. übrigen Leichenorganen, mit Aus- 
nahme der Geschlechtsteile, waren keinerlei auffällige Veränderungen zu kon- 
statieren, insbesondere zeigten alle Organe wie auch das Blut innerhalb der Blut- 
bahnen normale Farbe. Nur Zeichen beginnender Fäulnis waren bereits vor- - 
` handen, obwohl die Sektion zwölf Stunden nach dem Tode vorgenommen wörden 
und die Leiche bis dahin in der kalten Leichenkammer gelegen war. Der Inhalt 
des Magens sowie der des Dünn- und Dickdarms zeigte weder einen auffälligen 
Geruch, noch auch irgendwelche auffällige Beimengungen. = 

Auch die mikroskopische Untersuchung der Organe ergab außer 
in den Nieren, welche parenchymatös degeneriert und deren Harnkanälchen 
mit zerfallenen Blutkörperchen erfüllt waren, keine pathologischen Veränderungen. 
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An einzelnen Stellen fand sich in den Nieren kleinzellige Infiltration des inter- 
stitiellen Bindegewebes. 

Im Douglas fanden sich etwa ?/, Liter einer dunkel rötlich- 
braungefärbten, mit Eiterflocken vermengten Flüssigkeit. In dem nach 
Gram gefärbten Aufstrichpräparat fand sich ein reichliches Bakteriengemenge 
von teils grampositiven, teils gramnegativen Stäbchen verschiedener Länge und 
Dicke, von welchen ein großer Teil als Fäulnisbakterien anzusprechen war. Ziem- 
lich reichlich waren kurze grampositive Stäbchen: daneben fanden sich gram- 
positive Kokken. 


Vom Hymen waren nur spärliche Reste vorhanden. Die 
Scheide weit, gerunzelt. Die Gebärmutter 13cm lang, bis 
9 cm breit, im allgemeinen von fester Konsistenz. Der peritoneale 
Überzug zeigte in der Gegend des Fundus und insbesondere in der 
Gegend der Ansatzstelle des linken Eileiters fibrinöse Auflagerungen. 
Im Bereich der linken Hälfte des Fundus und des anschließenden 
Teiles des Corpus uteri erschien die Gebärmutterwand in mäßigem 
Grade vorgebuchtet. Diese Vorwölbung griff einerseits etwas auf die 
rechte Gebärmutterhälfte über und reichte anderseits bis an die An- 
satzstelle des linken Eileiters: sie grenzte sich ziemlich scharf gegen die 
normale Uteruswand ab. Der Uterus erhielt dadurch ein asymmetri- 
sches Aussehen, so, als wäre dem Fundus eine Kappe aufgesetzt 
(Fig. 1). Die Gebärmutterwand erschien im Bereich der Vorwölbung 
außerordentlich dünn, an einzelnen Stellen direkt durchscheinend und 
bei Betastung hatte man das Gefühl deutlicher Fluktuation. Dieser 
Befund ließ die Vermutung aufkommen, daß in der Gebärmutterhöhle 
eine Flüssigkeit, vielleicht ein unverletztes Ei, vorhanden sein müsse. 
Auf der Höhe der vorgewölbten Partie fand sich an der Oberfläche der 
Gebärmutter eine Anzahl kleinster blutender Dehiszenzen, welche durch 
schmale Stränge der Serosa voneinander getrennt waren (a). Das 
uterine Ende des linken Eileiters und der unter diesem liegende Teil des 
Ligamentum latum waren mächtig verdickt. 

Mit Rücksicht auf die zum Teil auffallende Weichheit der Ge- 
bärmutter wurde, um ein möglichst vollkommenes Übersichtsbild zu 
bekommen, das ganze Genitale vor der weiteren Untersuchung 2 
Formalin gehärtet. Nach erfolgter Härtung des Präparates wurde 
nun die Gebärmutter frontal durchschnitten. 

Auf der Schnittfläche bot sich nachstehendes Bild (Fig. 2): Die 
Gebärmutterhöhle erschien von einer grauroten, jetzt bröckeligen Masse 
erfüllt. Die Wand der Gebärmutter hatte in dem mittleren Anteil eme 
Dicke von 1!,cm und grenzte sich scharf gegen die das Cavum uteri 
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erfüllenden Massen ab. Gegen den Fundus zu nahm die Gebärmutter- 
wand an Dicke rasch ab und war an der Stelle der größten Vorwöl- 
bung in der Gegend des linken Hornes der Gebärmutter papierdünn. 
Im Bereiche dieser Vorwölbung war die Gebärmutterwand durchsetzt 
von zahlreichen, zum Teil stark erweiterten, mit geronnenem Blut er- 





füllten Gefäßen und außerdem von kleineren und größeren Hohl- 
räumen, die bis an den Serosaüberzug heranreichten und an der Stelle 
der Dehiszenzen mit der freien Bauchhöhle kommunizierten. Das Blut 
in den Gefäßen war offenbar erst bei der Konservierung geronnen, am 
frischen Präparat aber, wenigstens zum Teil noch flüssig gewesen und 
hatte das Gefühl von Fluktuation, für welches sich sonst keine Ursache 
ergab, veranlaßt. Desgleichen war auch die Gegend des stark ver- 
dickten Ligamentum latum unterhalb des linken Eileiters von er- 
weiterten, mit geronnenem Blut erfüllten Gefäßen durchsetzt. 
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Die makroskopische Untersuchung der Schnittfläche der Gebär- 
mutter ließ nicht erkennen, welcher Art die das Uteruskavum aus- 
füllenden Massen, die an dem konservierten Präparat am ehesten den 
Eindruck von Tumormassen erweckten, sind; ebensowenig ließ sich 
sagen, wodurch die zahlreichen Hohlräume in der Gegend des linken 


Fig. 2. 





Uterushornes, welche der Gebärmutterwand hier ein bienenwabenähn- 
liches Aussehen verliehen, verursacht worden waren. Es wurde daher 
parallel zu der Schnittfläche eine dünne Lamelle herausgeschnitten, 
in acht Segmente zerlegt und für die mikroskopische Untersuchung ver- 
wendet. | 

Die mikroskopische Untersuchung der von diesen acht 
Stücken angefertigten Präparate ergab nun folgendes: Die Uterus- 
wand zeigte in ihrer ganzen Dicke reichliche kleinzellige Infiltration 
des interstitiellen Bindegewebes, die Muskelfasern waren durch diese 
Exsudatmassen auseinander gedrängt. Stellenweise lagen die Leuko- 
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zyten in Haufen beisammen. Die Gebärmutterwand war außerordent- 
lich gefäßreich, die Gefäße stark erweitert und zum großen Teile mit 
Blut erfüllt. In den Gefäßwandungen und in der Umgebung der Gefäße 
ebenfalls akut entzündliche Veränderungen. Diese Veränderungen 
fanden sich in der gesamten Uteruswand, waren jedoch im Fundus am 
stärksten ausgesprochen. Die die Uterushöhle ausfüllenden Massen 
stellten sich als nekrotisches, durch Exsudatmassen stark aufgelockertes 
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Deziduagewebe dar. Im Fundusabschnitt fanden sich außerdem nekro- 
tische Plazentarreste; die Chorionzotten waren durch entzündliches In- 
filtrat auseinander gedrängt. Die Plazentarreste reichten ziemlich tief 
nach abwärts etwa bis zwei Querfinger oberhalb des inneren Mutter- 
mundes. 

Die Wand des Gebärmuttergrundes war durchsetzt von einer 
sehr großen Zahl teils kleinerer, teils größerer Hohlräume, die zum 
Teil bis hart an die Serosa heranreichten und sicher nicht Gefäße 
waren. Eine nach der Methode von Unna-Taenzer ausgeführte 
Färbung ließ keine elastischen Fasern in der Wand dieser Hohlräume: 
erkennen; sie glichen in ihrem Aussehen außerordentlich Hohlräumen, 
wie sie durch die Einwirkung gasbildender Bakterien entstehen. 
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Die Annahme, es könnten diese Veränderungen durch gasbildende 
Bakterien verursacht sein, wurde durch den Befund, welcher durch 
Untersuchung von nach Gram gefärbten Schnitten erhoben wurde, 
bestärkt. Man fand nämlich (Fig. 3) sowohl die Wand der Gebärmutter 
als auch die das Cavum uteri ausfüllenden Massen und die Blutgefäße 
übersät von grampositiven Bakterien und zwar sowohl von in Ketten 
angeordneten Kokken als auch von kurzen Stäbchen. Diese letzteren 
fanden sich teils dicht beieinander liegend in Form eines Saumes um 
die Hohlräume herum, teils lagen sie in Haufen in dem Gewebe zwischen 
den Hohlräumen und innerhalb der Gefäße. Die Bazillen zeigten dem- 
nach die gleiche Anordnung wie die gasbildenden Bakterien. 

Auf Grund dieser Untersuchung stand somit fest, daß es sich 
nicht, wie zunächst auf Grund der makroskopischen Untersuchung 
vermutet worden war, um eine Neubildung in der Gebärmutter handelt, 
sondern daß die Frau kurze Zeit vor dem Tod abortiert hatte und die 
Massen in der Gebärmutterhöhle, welche am makroskopischen Präparat 
eine Neubildung vorgetäuscht hatten, nekrotisches, durch Exsudat- 
massen aufgequollenes und auseinander gedrängtes Deziduagewebe 
darstellen. 


Dieser Befund stand im Einklang mit den Angaben, welche uns die Schwester 
der Verstorbenen erst einige Tage nach deren Tod über den Krankheitsverlauf - 
machte. Wie sie von einer Freundin der Verstorbenen nachträglich erfahren hatte, 
war diese, nachdem ihr von einer Kartenschlägerin von der bestehenden Gravidität 
Mitteilung gemacht worden war, zu einer Hebamme gegangen, welche ihr zum 
Zweck der Abtreibung der Leibesfrucht einen Schlauch in das Genitale einlegte. 
Wann dies gewesen sei, wußte die Schwester nicht anzugeben. Am Tage vor dem 
Tode, als die Frau bereits schwere Krankheitserscheinungen darbot, sei die Heb- 
amme bei ihr gewesen und habe ihr den Schlauch herausgezogen, wobei Blut 
abging. Über den Krankheitsverlauf selbst gab sie noch an, ihre Schwester sei 
am 29. Januar abends noch ganz wohlauf gewesen. In der Nacht bekam sie heftige 
Magenschmerzen und Erbrechen und hatte im Lauf der Nacht dreimal Stubl. 
Da sie seit jeher an Magenbeschwerden litt, erweckte ihr Zustand bei ihren An- 
gehörigen keinen Verdacht, zumal sie sich auf warme Umschläge bald beruhigte. 
Am nächsten Tage erzählte die Verstorbene ihrer Schwester, sie habe die Periode 
so stark bekommen, daß sie kaum gehen könne; trotzdem sei sie aufgestanden 
und ausgegangen. Trotz heftigen Weigerns der Verstorbenen ließ die Schwester, 
da die Beschwerden neuerdings auftraten, abends einen Arzt holen, der Blutungen 
aus dem Genitale konstatierte und, ohne eine weitere Untersuchung vorzunehmen, 
den sofortigen Abtransport der Patientin ins Krankenhaus veranlaßte. Die 
Schwester gab noch an, daß die Verstorbene wiederholt an Zahnschmerzen 8° 
litten habe, so auch in den letzten Tagen und dagegen Einpinselungen mit Jod- 
tinktur anwendete; damit war die vorgefundene leichte Verätzung der Schleim- 
haut der linken Wange und des Zahnfleisches des linken Unterkiefers erklärt 
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Inwieweit die Angaben der Zeugin über die Einleitung des Abortus 
richtig sind, konnte nicht festgestellt werden, da ein Strafverfahren 
nicht eingeleitet worden war. Die mikroskopische Untersuchung der 
Gebärmutter ergab mit Sicherheit, daß die Verstorbene kurze Zeit vor 
dem Tod abortiert hatte. Ob der Abortus tatsächlich, worauf die 
Anamnese hindeuten könnte, auf mechanischem Weg herbeigeführt 
wurde, läßt sich nicht entscheiden, da sich keinerlei Verletzungen 
fanden, welche auf die Einführung eines Instrumentes in die Scheide 
oder in die Gebärmutter hätten schließen lassen, ein Umstand, der 
einen solchen Eingriff jedoch keineswegs ausschließt. Die am Gebär- 
muttergrund vorhandenen multiplen Dehiszenzen sind, wenn über- 
haupt, so doch sicher nicht ausschließlich traumatischer Natur, denn 
sowohl der histologische, als auch der bakteriologische Befund, ins- 
besondere die Art der Anordnung der Bakterien um die Hohlräume, 
entspricht jenem, wie man ihn in durch gasbildende Bakterien ver- 
ändertem Gewebe zu sehen pflegt. Der Befund in unserem Falle 
stimmte mit diesem Befunde so überein, daß es nicht zweifelhaft er- 
scheint, daß die im Uterus vorgefundenen Bazillen zur Gruppe der 
Gasbildner gehörten. Allerdings kann die Fähigkeit derselben, Gas zu 
bilden, keine so hochgradige gewesen sein, wie etwa bei dem Bacillus 
phlegmonis emphysematosse Fraenkl-Welch, der, wie auch 
andere Gasbildner, so der Bacillus Ghon-Sach s, der Bacillus coli, 
Bacillus proteus, Rauschbrandbazillus und wohl auch eine Reihe 
anderer anaerober Bakterien (Ghon und Sachs [1]), zur Bildung 
sogenannter Schaumorgane führt. Denn in unserem Fall fanden sich 
in den übrigen Organen keine derartigen Veränderungen. Daß aber 
die Gasbildung auch in Fällen, in welchen es sich um eine Infektion mit 
einem der genannten Bakterien handelt, nicht immer eine so hoch- 
gradige ist, daß alle Organe von Gasblasen durchsetzt gefunden werden, 
ist ja bekannt. Ich möchte nur auf einen von Schultze [2] mit- 
geteilten Fall hinweisen, in welchem es sich um eine Infektion mit 
dem Bacillus phlegmonis empysematosae gehandelt hatte und in 
welchem von den inneren Organen nur der untere Pol der rechten 
Niere von Gasblasen durchsetzt war. 

In unserem Fall war es nur zu lokaler Gasbildung in der Gebär- 
mutterwand gekommen. Hier hatten namentlich im Bereich des Fundus 
die Gasblasen in großer Zahl und in beträchtlicher Größe die Uterus- 
wand durchsetzt, an einzelnen Stellen auch den serösen Überzug durch- 
brochen und so zu den Dehiszenzen an der Oberfläche des Uterus ge- 
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führt. Daraus, daß diese Veränderungen an der Plazentarinsertionsstelle 
am stärksten ausgeprägt waren, läßt sich schließen, daß die Infektion 
von dieser Stelle aus ihren Ursprung genommen hatte. Einen Aufschluß 
über die Art der Entstehung des Abortus gibt uns diese Infektion 
natürlich nicht, immerhin dürfte man wohl kaum fehlgehen, wenn 
man den erwähnten Angaben der Schwester Glauben schenkt. Be- 
weisen läßt sich allerdings die Richtigkeit dieser Behauptung auf 
Grund des Obduktionsbefundes nicht. 

Ganz verfehlt wäre es jedoch, die blutenden Dehiszenzen an der 
Gebärmutteroberfläche als Beweis eines mechanischen Abortus anzu- 
sehen, und ich möchte diesbezüglich auf eine andere Arbeit von mir 
verweisen), in welcher über die Untersuchung von zwei in unseren 
Institutsmuseum befindlichen Präparaten mit ganz gleichartigen Ver- 
änderungen berichtet wird. In beiden Fällen waren diese Verände- 
rungen zunächst irrtümlich auf einen kriminellen Eingriff bezogen 
worden, doch gelang es nachträglich durch die mikroskopisch- 
bakteriologische Untersuchung ebenfalls, die Einwirkung gasbildender 
Bakterien als die Ursache dieser Veränderungen nachzuweisen. Einer 
dieser beiden Fälle wurde seinerzeit als ein Fall von mechanischer 
Uterusperforation von Hehl [3] publiziert. 

Nach der Größe der Gebärmutter zu schließen, dürfte der Abortus 
im dritten bis vierten Monate der Schwangerschaft erfolgt sein. 

Neben diesen Veränderungen an der Gebärmutter war in unseren) 
Fall noch ein zweiter Befund besonders auffallend, welcher im Verein 
mit den von den Gynäkologen über die klinischen Beobachtungen 
gemachten Mitteilungen den Gang der Untersuchung zunächst auf 
eine ganz andere Bahn lenkte. Den Gynäkologen war die eigen- 
tümliche braunrote Verfärbung des Harnes aufgefallen. Diese im Zu- 
sammenhalte mit der Zyanose des Gesichtes und der Lippen, die einen 
leichten Stich ins Bräunliche zeigten, ließen den Verdacht einer Ver- 
giftung mit einem Blutgift aufkommen. 

Bei der Obduktion fanden wir im Douglas etwa !/, Liter einer rit- 
lichbraunen, mit Eiter untermengten Flüssigkeit. Die spektroskopische 
Untersuchung derselben ergab deutliches Methämoglobinspektrum, das 
nach Zusatz von Schwefelammonium in das Spektrum des reduzierten 
Hämoglobins überging. Ganz den gleichen Befund habe ich auch durch 
die spektroskopische Untersuchung des Katheterharns erhoben. Ob- 





1) Zentralbl. f. Gynäkologie 1921, Nr. 22. 
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wohl sich sonst bei der Obduktion keinerlei Verdachtsmomente für 
eine Vergiftung mit einem Blutgifte ergeben hatten, mußte auf Grund 
des Ergebnisses der spektroskopischen Untersuchung doch auch unserer- 
seits an die Möglichkeit einer Vergiftung mit einem methämoglobin- 
bildenden Gifte gedacht werden. Daß das Herzblut ein vollkommen 
normales Spektrum zeigte, hätte an und für sich noch nicht gegen 
eine solche Vergiftung gesprochen, da wir seit den Untersuchungen 
Dittrichs[4] wissen, daß das Methämoglobin rasch ausgeschieden 
wird und sehr bald aus dem Blut verschwindet, eine Beobachtung, 
auf die noch zurückzukommen sein wird. 

In erster Linie mußte eine Vergiftung mit Kalium chloricum in 
Erwägung gezogen werden, da Vergiftungen mit diesem Gifte, wenn 
auch nicht mehr so häufig wie früher, so doch am häufigsten von allen 
hier in Betracht kommenden Vergiftungen beobachtet werden. Die 
chemische Untersuchung der Leichenorgane hatte ein vollkommen 
negatives Resultat. Allerdings würde ein solcher negativer Befund allein 
eine Vergiftung mit Kalium chloricum noch nicht mit Sicherheit aus- 
schließen lassen, da Kalium chloricum sich sowohl am Lebenden als auch 
an der Leiche sehr rasch zersetzt. Von den anderen methämoglobin- 
bildenden Giften war in diesem Falle vor allem auch an Nitrobenzol zu 
denken, das schon wiederholt zu Fruchtabtreibungszwecken verwendet 
wurde, obwohl es eigentlich kaum als ein wirksames Mittel angesehen 
werden kann. Ein bittermandelähnlicher Geruch, wie er sich im Er- 
brochenen, der Exspirationsluft und im Mageninhalt der Leichein Fällen 
von Nitrobenzolvergiftung zeigt, wurde weder von den Angehörigen 
der Frau, noch auch auf der Klinik oder bei der Sektion bemerkt. 

Da die Anamnese, die uns erst später mitgeteilt wurde, keinerlei 
Anhaltspunkte für eine Vergiftung ergab und auch der Obduktions- 
befund mit Ausnahme des Aussehens und des spektroskopischen Ver- 
haltens der Flüssigkeit im Douglas und des Harnes nicht für eine Ver- 
giftung mit einem methämoglobinbildenden Gift sprach, so mußte nach 
einer anderen Erklärung dieses eigentümlichen Befundes gesucht werden. 

Maschka [5] hat im Jahre 1893 auf die Möglichkeit hin- 
gewiesen, daß sich Methämoglobin wahrscheinlich auch aus anderen 
Ursachen als bloß solchen chemischer Natur vielleicht bei gewissen 
Krankheiten bilden könne. Gestützt war diese Annahme auf das Unter- 
suchungsergebnis eines Falles, den Maschka zu begutachten hatte. 
Bei einem 3 Wochen alten Kinde, das in der hiesigen Landesfindel- 
anstalt gestorben war, fanden sich an den Leichenorganen und am 
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Leichenblute die für Methämoglobinbildung charakteristischen Verände- 
rungen. Spektroskopisch wurde im Blut Methämoglobin festgestellt. 
Weder der klinische Verlauf, noch auch die chemische Untersuchung 
ergaben jedoch einen Anhaltspunkt für die Annahme einer Vergiftung 
mit einem methämoglobinbildenden Gift. Als Todesursache wurde 
schließlich der Darmkatarrh, an dem das Kind gelitten hatte, an- 
gesehen. 
Daß Bakterien die Fähigkeit besitzen, wenigstens in vitro Oxy- 
hämoglobin in Methämoglobin zu verwandeln, ist von verschiedenen 
Autoren insbesondere bezüglich verschiedener Streptokokkenarten 
nachgewiesen worden. So haben Gilbert und Fournier [6] ge- 
zeigt, daß der Pneumokokkus bei Wachstum in flüssigem de- 
fibriniertem Blute das Hämoglobin in Methämoglobin verwandle. Das 
gleiche fand auch Cole Rufus [7]. Rieck e [8], Boxer [9] und 
Grüter [10] haben die Veränderungen des Blutfarbstoffes auf blut- 
haltigem Nährboden durch Streptokokken untersucht und 
übereinstimmend gefunden, daß sämtliche Streptokokkenarten eine 
Umwandlung des Oxyhämoglobins in Methämoglobin verursachen. Ein- 
gehende Studien über die Veränderungen bluthaltiger Nährböden durch 
Bakterien wurden von La bb é [11] angestellt. Labbé teilt die 
Bakterien nach ihrem Verhalten dem Oxyhämoglobin gegenüber in 
drei Gruppen ein. Zur ersten Gruppe rechnet er alle jene Bakterien, 
welche sowohl bei Gegenwart als auch bei Abwesenheit von Luft kon- 
stant und sehr rasch das Oxyhämoglobin in Methämoglobin verwandeln, 
das dann unbegrenzt lange bestehen bleibt. Der Hauptvertreter dieser 
Gruppe ist der Diphtheriebazillus. Die zweite Gruppe umfaßt die stark 
reduzierenden Bakterien. Ihr gehören an das Bacterium coli, der 
Pneumobazillus Friedländer, der Bazillus Eberth, der Bacillus 
pyocyaneus, proteus vulgaris, Staphylokokkus, das Choleravibrio. Diese 
Keime reduzieren sehr rasch und zwar vollständig das Oxyhämoglobin, 
nachdem sie vorher ganz vorübergehend Methämoglobin gebildet hatten. 
Das reduzierte Hämoglobin bleibt, wenn die Kultur bei Abwesenheit 
von Sauerstoff angelegt wurde, unverändert bestehen, im gegenteiligen 
Falle wird es allmählich reoxydiert. Später verwandelt sich, falls die 
Kultur bei Zimmertemperatur aufbewahrt worden ist, das Hämoglobin 
allmählich in Methämoglobin, welches den Abschluß der Umwandlung 
bildet. Stand die Kultur hingegen im Brutofen, so erscheint Hämatın, 
und dieses bildet dann den Abschluß der Umwandlung.. In die dritte 
Gruppe gehören Micrococcus tetragenes, Bacillus subtilis, Saccharomyces 
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albicans. Die Erscheinungen bei dieser Gruppe sind ganz analog 
jenen, welche man bei den Bakterien der zweiten Gruppe sieht. Die 
Umwandlung geschieht auch hier in der gleichen Reihenfolge: Oxy- 
hämoglobin, manchmal Methämoglobin, reduziertes Hämoglobin, leichte 
Reoxydation; später Methämoglobin oder Hämatin. Bei den Bakterien 
der dritten Gruppe ist jedoch die Reduktion des Oxyhämoglobins oft 
weniger vollständig und das Auftreten des Methämoglobins erfolgt 
manchmal früher. 

Es gibt demnach eine Reihe von Bakterien, welche im blut- 
haltigen Nährboden das Oxyhämoglobin teils dauernd, teils vorüber- 
gehend in Methämoglobin zu verwandeln vermögen. Es entsteht nun 
die Frage, ob die in vitro auftretenden Veränderungen auch in krei- 
sendem Blut bei Anwesenheit von Bakterien entstehen, ob also tatsäch- 
lich, wie Maschka [5] annimmt, durch Krankheitsprozesse am 
Lebenden das Oxyhämoglobin in Methämoglobin umgewandelt werden 
kann. Kobert [12] hält dies für möglich. Grüter [10] verneint 
diese Möglichkeit auf Grund seiner im Experiment gesammelten Erfah- 
rungen. Bei weißen Mäusen, welche an akuter Pneumokokkensepsis 
eingegangen waren, konnte er in deren Herzblut niemals Methämo- 
globin nachweisen. Aus seinen Versuchen geht hervor, daß je nach 
der relativen Menge der Streptokokken zur Blutmenge die Methämo- 
globinbildung rascher oder langsamer und mehr oder weniger intensiv 
erfolgt, indem eine relativ größere Bakterienmenge die Methämoglobin- 
bildung begünstigt. Er meint deshalb, daß vor allem die bei einer 
Sepsis im kreisenden Blute vorhandene Menge von Bakterien zu ge- 
ring sei, um die Umwandlung des Oxyhämoglobins in Methämoglobin 
herbeizuführen. Anderseits verweist er auf die von Dittrich fest- 
gestellte Tatsache, daß das Methämoglobin sehr rasch wieder aus dem 
Blut verschwindet. Selbst in Fällen, in welchen kurze Zeit nach In- 
jektion einer methämoglobinbildenden Substanz ein sehr intensiver 
Methämoglobinstreifen im Spektrum zu sehen war, war er in einigen 
Stunden bereits verschwunden. Diese beiden Momente sieht Grüter [10] 
als Grund für das Ausbleiben einer nachweisbaren Methämoglobinbil- 
dung am Lebenden in Fällen von Sepsis an. 

Demgegenüber hat aber Schottmüller [13] Fälle von puer- 
peraler Infektion mit Streptococcus putridus und Staphylococcus aero- 
genes mitgeteilt, in welchen Methämoglobinbildung im Blutserum beob- 
achtet wurde, und ebenso liegt eine Reihe von Mitteilungen vor, in 
welchen bei puerperaler Infektion mit dem Fränkelschen Gas- 
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bazillus Methämoglobinurie und Methämoglobinämie beobachtet wurde 
(Schultze [2], Hegler [14], Schottmüller [15], Oehl- 
ecker [16], Simons [17], Bingold [18] und Weitz [19]). 

Diese Fähigkeit einer großen Zahl von Bakterien, den Blutfarb- 
stoff in Methämoglobin zu verwandeln, scheint mir nun für die Met- 
hämoglobinbildung in meinem Falle die Erklärung zu geben, zumal 
weder durch die Anamnese, noch auch durch den Leichenbefund ein 
Anhaltspunkt für eine Vergiftung zu finden war. 

Allerdings konnte das Methämoglobin nur im Blutergusse im 
Douglas und im blutigen Harn, nicht aber im Herzblut festgestellt 
werden. In dem Aufstrichpräparat von der Flüssigkeit im Douglas 
fanden sich Streptokokken und grampositive Stäbchen in reichlicher 
Menge, was sich einerseits aus der unmittelbaren Nähe der Infektions- 
quelle und anderseits daraus erklärt, daß die blutige Flüssigkeit einen 
außerordentlich günstigen Nährboden für das Wachstum der Bakterien 
bot. Es kann daher als sicher angenommen werden, daß hier die für 
das Zustandekommen der Umwandlung des Blutfarbstoffes nötige 
Menge von Bakterien vorhanden war. Aus dem gleichen Grunde er- 
scheint auch die Bildung von Methämoglobin in dem blutigen Harn er- 
klärlich, da die die Umwandlung bedingenden Bakterien in genügender 
Menge von der Scheide aus in die Harnblase gelangen konnten. Die 
Methämoglobinbildung war erst in der Harnblase nachweisbar, während 
eine spektroskopische Untersuchung sowohl eines konzentrierten Ex- 
traktes aus den Nieren, wie auch die mikrospektroskopische Unter- 
suchung von Lamellen des Nierengewebes einen normalen Befund er- 
gab. Die Hämoglobinurie bildete ebenso wie die ikterische Verfärbung 
der Haut und Schleimhäute eine Teilerscheinung der bakteriell be- 
dingten Hämolyse. Gerade die Tatsache, daß die Methämoglobinbildung 
nur in der nächsten Nähe der Infektionsquelle in nachweisbarer Menge 
stattfand, spricht für ihre bakterielle Natur. Der negative Befund der 
spektroskopischen Untersuchung des Herzblutes und der Organe wider- 
spricht dieser Annahme mit Rücksicht auf die Beobachtungen G r ü- 
ters [10] nicht, wobei es allerdings unentschieden bleiben muß, ob es 
zu einer solchen im Körperblute überhaupt nicht kam oder ob das ge- 
bildete Methämoglobin nur wegen seiner geringen Menge sich dem 
Nachweis entzog. 

Leider bin ich nicht in der Lage, die Richtigkeit der gegebenen 
Erklärung lückenlos zu beweisen, da eine kulturelle Untersuchung nicht 
vorgenommen wurde, daher nicht festgestellt werden konnte, ob die vor- 
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gefundenen Bakterien bzw. welche Art derselben tatsächlich für die 
Umwandlung des Blutfarbstoffes verantwortlich gemacht werden kann. 
Der Grund für die Unterlassung dieser Untersuchung ist darin gelegen, 
daß der Befund von Methämoglobinbildung zunächst an eine Vergiftung 
mit einem methämoglobinbildenden Gift denken ließ und sich die 
Untersuchung vor allem in dieser Richtung bewegte. Erst die nach- 
träglich erhaltene Anamnese, welche keinerlei Anhaltspunkte für eine 
solche Vergiftung ergab, im Zusammenhalte mit dem in dieser Richtung 
vollkommen negativen Obduktionsbefund und dem negativen Aus- 
fall der chemischen Untersuchung und vor allem das Ergebnis der erst 
nach der Konservierung vorgenommenen, genauen Untersuchung der 
Gebärmutter, lenkten den Verdacht darauf, daß es sich hier um eine 
anderweitige Ursache der Methämoglobinbildung handeln müßte. Aus 
den dargelegten Gründen glaube ich mich aber. trotzdem zu der An- 
nahme berechtigt, daß die Methämoglobinbildung bakterieller Natur war. 

Auf Grund der erhobenen Befunde läßt sich der Fall in großen 
Umrissen demnach folgendermaßen darstellen: 

1. Bei einer Frau hatte eine im Anschluß an einen Abortus im 
dritten bis vierten Monat aufgetretene Sepsis den Tod herbeigeführt. 
Als Infektionserreger fanden sich grampositive Kokken und Stäbchen. 

2. Die grampositiven Stäbchen hatten innerhalb der Gebärmutter 
zur Gasentwicklung geführt, wodurch es in der Gebärmutterwand zur 
Bildung von Hohlräumen kam, welche an einigen kleinen Stellen an 
der Oberfläche des Fundus zur Ruptur gelangt sind. 

3. Durch bakterielle Einwirkung war es in dem blutigen Erguß im 
Douglas und in dem blutigen Harn zur Umwandlung des Oxyhämoglobins 
in Methämoglobin gekommen. 

4. Im Herzblute konnte kein Methämoglobin nachgewiesen 
werden. Ob es dort überhaupt zu keiner solchen Umwandlung des 
Blutfarbstoffes gekommen war oder aber ob sich das Methämoglobin 
wegen seiner geringen Menge dem Nachweis entzog, läßt sich nicht 
entscheiden. 


Der mitgeteilte Fall ist in mehrfacher Hinsicht sowohl vom gynäko- 
logischen als auch vom forensischen Standpunkt äußerst lehrreich. 
Zunächst zeigt er, welche Schwierigkeiten sich gelegentlich einmal so- 
wohl an der Lebenden als auch an der Leiche der Diagnose eines 
Abortus entgegenstellen können. Bei der gynäkologischen Untersuchung 
war zunächst an eine noch bestehende Gravidität gedacht worden und 
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auch bei der Obduktion ließ der Befundam uneröffneten Uterus 
zunächst eine Gravidität als wahrscheinlich annehmen. Der makro- 
skopische Befund auf der Schnittfläche des Uterus ließ dann zwar er- 
kennen, daß diese Annahme irrig war, doch konnten die Veränderungen 
an der Gebärmutter, wenigstens an dem gehärteten Präparat, auch 
jetzt noch nicht mit voller Sicherheit gedeutet werden; die größte Be- 
rechtigung schien die Annahme einer destruierenden Neubildung im 
Uterus zu haben. Erst durch die mikroskopische Untersuchung wurde 
klargestellt, daß es sich um einen im Anschluß an einen Abortus auf- 
getretenen Puerperalprozeß gehandelt hatte. 

Weiter bildet der Fall einen Beitrag zu der Frage über die Ent- 
stehung von Gebärmutterverletzungen. In Fällen, in denen sich an 
der Gebärmutteroberfläche multiple kleine Dehiszenzen finden, wird 
man immer eher an die Möglichkeit zu denken haben, daß diese Ver- 
änderung infolge einer durch bakterielle Einwirkung verursachten 
lokalen Gasentwicklung entstanden ist, als an eine traumatische Ur- 
sache und zwar auch in Fällen, in welchen die übrigen Organe frei von 
Gasblasen gefunden werden. Ich verweise auch hier wieder auf meine 
Mitteilung im Zentralblatt für Gynäkologie. 

Endlich lehrt der Fall, daß nicht jede in der Leiche nachweisbare 
Bildung von Methämoglobin auf die Einwirkung eines methämoglobin- 
bildenden Giftes bezogen werden darf, da unter bestimmten Verhält- 
nissen Methämoglobin auch durch Bakterieneinwirkung entstehen kann, 
wenn den betreffenden Bakterien die Fähigkeit zukommt, eine der- 
artige Umwandlung des Blutfarbstoffes zu bewirken. Es gehört aber 
vor allem dazu, daß diese Bakterien auch in genügend großer Menge vor- 
handen sind, was erfahrungsgemäß im kreisenden Blut nicht immer der 
Fall ist. Dagegen kann es zu nachweisbarer Methämoglobinbildung 
insbesondere in Blutergüssen kommen, welche in unmittelbarer Nähe 
der Infektionsquelle gelegen sind, von der aus große Bakterienmengen 
in das ausgetretene Blut eindringen können. 


Literatur. 


l. Ghon und Sachs, Zentralbl. f. Bakt. Bd. 48 (Orig-), S- 396. — 
2. Schultze, Virch. Arch. 1908, Bd. 193, S. 419. — 3. Heh], Zentralbl. 
f. Gynäkol. 1906, 8. 836. — 4. Dittrich, Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol 
Bd. 25, S. 306. — 5.Maschk a, Prager med. Wochenschr. 1893, Nr. 19, 8. 223. — 





Zur Differentialdiagnose zwischen Abortus, Schwangerschaft u. Erkrankung. 757 


6. Gilbert und Fournier, Compt. rend. de la Soc. de biol. 1896, Nr. 1. 
Zit. Kolle-Wassermann, Handb. d. pathog. Mikroorg. Bd. 1, S. 97. — 
7.Cole Rufus, Journ. of experim. med. 1914, Vol. 20, S. 378. Ref. Zentralbl. 
f. Bakt. Bd. 63, S. 679. — 8. Riecke, Zentralbl. f. Bakt. 1904, Bd. 36 (Orig.), 
S. 321. — 9. Boxer, Zentralbl. f. Bakt. 1906, Bd. 40 (Orig.), S. 591. — 
10. Grüter, Zentralbl. f. Bakt. 1909, Bd. 50 (Orig.), S. 241. — 11. Labbé, 
Compt. rend. de la Soc. de la biol., 4. Aug. 1900. — Derselbe, Arch. de med. 
experim., Mai 1903. — Labbe& und Bezançon, Traité d’hömatol., S. 273, 
Paris 1904. — 12. K o bert, Lehrb. d. Intox., 1906, Bd. 2, S. 767. — 13.Schott- 
müller, Zentralbl. f. Bakt. Bd. 64 (Orig... — 14. Hegler, Münch. med. 
Wochenschr. 1912, S. 2924. — 15. Schottmüller, Münch. med. Wochenschr. 
1913, S. 156. — 16. Oehlecker, Ebenda. — 17. Simons, Ebenda. — 
18. Bingold, Beiträge zur Klinik der Infektionskrankheiten und Immunitäts- 
forschung, 1914, Bd. 3. — 19. Weitz, Münch. med. Wochenschr. 1918, S. 730. 


XXIX. 


Kritische und historische Untersuchungen über die 
weißen Nekrosen der Placenta. 


Von 
Dr. Eduard Clemenz, 


ehem. Vizedirektor und Dozent der geburtshilflichen Lehranstalt des 
Alexandra-Stiftes in St. Petersburg. 


Bereits vor vielen Jahren habe ich in einer, auf Veranlassung 
meines ehemaligen Chefs Prof. Dr. O. Küstner verfaßten, Arbeit 
„Anatomische und kritische Untersuchungen über die sogenannten 
weißen Infarkte der Placenta und über den sogenannten weißen 
Deciduaring“ !) darauf hingewiesen, daß die Bezeichnung „weiße In- 
farkte der Placenta“ nicht zutreffend ist und habe ich schon damals 
die Benennung „weiße Nekrosen der Placenta“ vorgeschlagen und 
motiviert. Die, 14 Jahre nach meiner Publikation erschienene, aus- 
gezeichnete Arbeit von J. Hitschmann und O. Th. Lindenthal’) 
bestätigte in den wesentlichsten Punkten die Resultate meiner ana- 
tomischen und kritischen Untersuchungen. Genannte Forscher teilten 
die Ansicht, daß die Bezeichnung „weißer Infarkt der Placenta“ nur 
einer irrtümlichen Auffassung in der Analogie mit dem Nieren- 
infarkt seine Entstehung verdankt. „Doch hat sich diese Bezeich- 
nung in unserer Literatur derart eingebürgert, daß Versuche, einen 
anderen Namen einzuführen, fehlschlugen.“ Auch sie behielten die 
seit 1884 „eingebürgerte“, von Ackermann stammende Benennung 
bei, „aber ohne die Bedeutung, die ihr ursprünglich mitgegeben wurde.“ 
Wie die genannten Autoren, so verfuhren auch die meisten anderen 
medizinischen und anatomischen Schriftsteller seit 1884 — und zwar 
sowohl nach 1889, als meine erste Publikation, wie auch nach 1903, als 
die Hitschmann-Lindenthalsche Arbeit erschien. Bis auf den 





') Inaug.-Diss., Dorpat, C. Mattiesen, 1889, enthalten in „Berichte und 
Arbeiten aus der Universitäts-Frauenklinik zu Dorpat, herausgegeben von Prof. 
Dr. 0. Küstner“. 1894. Re 

2) „Der weiße Infarkt der Placenta“ (aus der I. Universitäts-Frauenklinik 
des Herrn Hofrat Schauta). Arch. f. Gyn. 1903, Bd. 69 Heft 3. 
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heutigen Tag finden wir in der medizinischen Lehrbuch- und Journal- 
literatur des Inlandes und des Auslandes die Benennung „weiße 
Infarkte der Placenta“ als die vorherrschende und fast allgemein 
übliche. Freilich wird ja bereits seit über 30 Jahren in Lehrbüchern 
und Publikationen darauf hingewiesen, daß die erwähnten Verände- 
rungen in der Placenta einer anderen Ursache ihre Entstehung ver- 
danken, wie sie seinerzeit zuerst Hoffmann (1882) und Acker- 
mann (1884) angenommen und beschrieben haben. Der „einge- 
bürgerte* Name „weiße Infarkte der Placenta* wird aber trotzdem 
fast allgemein weiter gebraucht. 

Obwohl Hitschmann und Lindenthal in ihrer Arbeit durch 
streng wissenschaftliche Kritik und vorzügliche anatomische Beob- 
achtung auch meine Untersuchungen im wesentlichen stützten und 
würdigten, so habe ich doch nach Verlauf vieler Jahre meine Prä- 
parate und meine früheren 'Schlußfolgerungen einer erneuten Nach- 
prüfung unterzogen. Dabei bin ich, bestärkt durch die Erfahrungen 
der verflossenen Jahre, zur Ueberzeugung gekommen, daß ich auch 
heute, nach 32 Jahren, im wesentlichen das aufrecht erhalten muß, 
was ich in meiner Arbeit und Hitschmann und Lindenthal in 
der ihrigen seinerzeit veröffentlicht haben. Wiederum empfehle ich 
die Benennung „weißer Infarkt der Placenta“ durch die Bezeichnung 
„weiße Nekrose der Placenta“ zu ersetzen. Ich hoffe, daß es mir 
nicht als Pietätlosigkeit ausgelegt werden wird, wenn ich einer „ein- 
gebürgerten*, aber längst nicht mehr sinnentsprechenden Benennung 
einen ihrer würdigen Platz in der Geschichte der Medizin eingeräumt 
wissen möchte. Ebensowenig konnte seinerzeit Ackermann als 
„Pietätlosigkeit* ausgelegt werden, der bis dahin üblichen Benennung 
„Placentitis*, die von den unsterblichen Koryphäen der medizinischen 
Wissenschaft Simpson, Rokitansky, Scanzoniu.a. empfohlen 
und gebraucht worden, den gebührenden historischen Ehrenplatz an- 
gewiesen zu haben. 

Meinen Vorschlag kleide ich heute in dieselben Worte, die ich 
vor 32 Jahren niedergeschrieben. Statt „weißer Randinfarkt“ würde 
sich der Name „weiße Randnekrose der Placenta“ (Necrosis alba 
marginalis placentae), statt „inselförmige weiße Infarkte“ die Be- 
zeichnung „inselförmige weiße Nekrosen der Placenta“ (Necroses albae 
insulares placentae) empfehlen — die „eingebürgerten“ Benennungen 
„weißer Deciduaring“ (Annulus albus deciduae), „verödete Kotyle- 
donen “ (Cotyledones degeneratae), „atrophischer Placentarrand“ (Margo 
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placentae atrophicus), und „doppelter Placentarrand“ (Placenta cum 
duplice margine) könnten beibehalten werden. Diese Klassifikation 
der „weißen Nekrosen der Placenta“ habe ich gewählt bzw. bei- 
behalten, nicht um damit verschiedene Arten der Nekrosen oder 
verschiedene Enntstehungsweisen zu bezeichnen, sondern lediglich um 
damit die verschiedene anatomische Lokalisation an der Placenta 
und ihrer nächsten Umgebung zu präzisieren. Insonderheit beab- 
sichtige ich nicht mit der Benennung „weißer Deciduaring* (Küstner) 
eine primäre Entstehung aus Decidua als Tatsache anzunehmen, son- 
dern nur besonders zu betonen, daß die Nekrose sich vorwiegend 
außerhalb des eigentlichen Placentarrandes, aber dicht in seiner 
nächsten Nähe, in den Eihäuten, ihren Hauptsitz hat, entsprechend 
der an dieser Stelle dickeren Decidualage — und daß, bei dieser 
Form naturgemäß mehr Decidua und weniger Blut und Zotten der 
definitiven Nekrose anheimgefallen sind. Im Gegensatz also zur 
eigentlichen „Randnekrose“ (am eigentlichen Rande der geborenen 
Placenta) und zu den „inselförmigen Nekrosen“ (auf der Fötalfläche), 
wo natürlich mehr Blut und Zotten und weniger Decidus an der 
Nekrose teilgenommen haben. Ich möchte, mit anderen Worten, 
also keinen ätiologischen Unterschied formulieren, wohl aber eine 
genauere Unterscheidung, besonders im makroskopischen Verhalten 
und einen nur graduellen Unterschied des mikroskopischen Befundes 
fixieren. Der Name „verödete Kotyledonen“ soll verdeutlichen, daß 
die Nekrose einen ganzen Kotyledo der maternen (uterinen) Fläche 
einnimmt — im oft nur graduellen Gegensatz zu den „inselförmigen 
Nekrosen“, die makroskopisch jedenfalls sehr viel häufiger sind und 
mit denen die makroskopisch auffälligste Lokalisation auf der fötalen 
Fläche der Placenta bezeichnet werden soll. Auch hier wird kein 
wesentlicher Unterschied in anatomischer Struktur oder in der Ent- 
stehungsweise vorausgesetzt. Mithin wären die früher dafür ge- 
brauchten Benennungen „inselförmige Infarkte* (Ackermann, Küst- 
ner usw.), „Fibrinkeile und Fibrinknoten* (Späth, Wedel u. a.), 
„weiße Verhärtungen“ (Winkler u. a.), die „fibrösen, fibrinösen, 
scirrhösen Herde“ (Robin, Rokitanskyu. a.), zum Teil auch 
die „Apoplexien und Hämatome der Placenta® (Gierse, Klebs 
Verdier u. a.) und die als „Thrombosis sinuum placentae“ (Sla- 
vjansky, Rohr u. a.) beschriebenen Veränderungen — SynonIma. 
Der Name „atrophischer Placentarrand“ soll nur, aus Rücksicht auf 
das makroskopische Verhalten und aus praktisch-anatomischen Grün- 
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den, ein graduell vorgeschritteneres Stadium der Degeneration im 
Vergleich mit der „weißen Randnekrose“ bezeichnen. Die seinerzeit 
von Winckel empfohlene Benennung „doppelter Placentarrand“ ist 
die bezeichnendste und bedeutet dasselbe, was auch gewöhnlich irr- 
tümlicherweise „Placenta marginata“ genannt wird. Mit „Margo 
placentae“ hat seinerzeit Kölliker mit wenig Glück diejenige Form 
der streifen-, bogen- oder ringförmigen weißen Nekrosen bezeichnet, 
die ihren Sitz nicht am eigentlichen Rande der Placenta, sondern 
mehr zentralwärts auf der Fötalfläche des Fruchtkuchens selbst hat. 
Hierher gehören also und bedeuten dasselbe „der schüsselförmige 
Fruchtkuchen“ (Hunter), der „Annulus fibrosus circa placentam“ 
(Busch), die „stielartige Serotina® (Hegar), „Placenta marginata“ 
(Kölliker), die „schmàalbasisch oder polypös inserierte Placenta“ 
(Schatz), die „napfförmige Placenta“ (Ruge), die „Placenta mit 
doppeltem Placentarrand“ (v. Winckel) usw. Dadurch, daß ich den 
Namen „Placenta marginata“ verändert haben möchte, sollen keineswegs 
weder die ausgezeichneten Entstehungsdefinitionen (Küstner u. a.), 
noch die früheren makro- und mikroskopischen Beschreibungen be- 
einträchtigt werden. Bis auf den heutigen Tag muß zu Recht be- 
stehen, daß das Auffallende an der ausgeprägten „Placenta mit dop- 
peltem Rande“ nicht der „Margo“ ist, vielmehr der Umstand, „daß 
der ‚Margo‘ nicht an der Peripherie der Placenta, sondern im Be- 
reich der Placenta selbst und oft mehrere Zentimeter von der Peri- 
pherie entfernt liegt, indem das Hervorwuchern des Placentarge- 
webes unter dem ‚Margo‘ der Ausdruck des Mißverhältnisses zwischen 
Wachstum der Uteruswand und Wachstum der Placenta“ ist (Küstner). 

Da nach meinen und Hitschmann und Lindenthals über- 
einstimmenden Resultaten Veränderungen im Sinne der weißen Ne- 
krose, mikroskopisch wenigstens, bei keiner Placenta fehlen, so sind 
wir berechtigt, den Prozeß der weißen Nekrose an sich als physio- 
logisch-funktionell zu bezeichnen — „ohne aber im unklaren zu 
sein, daß er durch seine Quantität pathologisch werden kann, daß 
besondere krankhafte Veränderungen leicht besonders starke ‚In- 
farkte' (Nekrosen) hervorrufen und daß der Uebergang vom Physio- 
logischen zum Pathologischen kein scharfer, plötzlicher, sondern häufig 
genug ein allmählicher ist.“ Die mikroskopischen Andeutungen bil- 
den an sich noch keine eigentliche Nekrose, geben aber den Kern 
zu einer solchen. Desgleichen sind die Uebergänge von den typi- 
schen „Placentae cum duplice margine“ zu den ganz normalen oft 
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so unmerklich, daß man bisweilen „zweifelhaft sein kann, zu welcher 
von beiden man die vorliegende Placenta rechnen soll“ (Römer, 
Ruge u. a.) — Statistiken nun, die nur die ausgeprägtesten Formen 
der Placentanekrosen berücksichtigen, Spuren aber außer Rechnung 
lassen, wie solches geschehen ist, sind daher — wertlos. Desgleichen 
sind auch Berechnungen von ätiologischen Zusammenhängen mit 
krankhaften Zuständen der Schwangeren, wie solches für Nephritis, 
Syphilis, Hyperemesis, Phthisis, Endometritis decidua, Blutungen usw. 
geschehen, zwecklos. Daß ausgeprägte und weitverbreitete Nekrosen auf 
die Entwicklung und Lebensfähigkeit des Fötus Einfluß haben können, 
ist einleuchtend. Daß ausgedehnte Nekrosen, besonders am Placentar- 
rande, Störungen des Nachgeburtsverlaufs bewirken können, im Sinne 
festeren Haftens der Placenta oder der Eihäute, ist durch die Praxis 
— erwiesen. Die weißen Nekrosen der Placenta, in ihrer so un- 
gleichmäßig vorkommenden Menge für den relativ so regelmäßig 
eintreienden normalen Wehenbeginn verantwortlich zu machen, wie 
das geschehen ist, war und bleibt höchst hypothetisch. 

Hinsichtlich des historischen Teils der uns beschäftigenden 
Frage, verweise ich besonders auf meine oben zitierte Inaugural- 
dissertation, wo ich eine nahezu vollständige Literaturbesprechung 
von 1800 (Hunter) an bis 1890 (Rohr) gegeben, die dann von 
späteren Forschern, namentlich von Hitschmann und Linden- 
thal, weiter fortgesetzt worden ist. — Ich halte es auch für zweck- 
los, makroskopische und mikroskopische Beschreibungen der weißen 
Nekrosen zu wiederholen, da ich denen, die ich seinerzeit berichtet, 
kaum Wesentliches hinzuzufügen hätte — zumal meine Schilderungen 
durch die sich durch Uebersichtlichkeit und Deutlichkeit auszeichnen- 
den Beschreibungen HitschmannsundLindenthals inden Haupt- 
sachen bestätigt und ergänzt werden. — Auf Abbildungen kann 
ich hier erst recht verzichten, da sich solche bei Heinz und bp. 
Hitschmann und Lindenthal in vollendet instruktiver Weise 
vorfinden. 

Eine erneute Besprechung der Theorien über Entstehung der 
weißen Nekrosen der Placenta halte ich aber wohl für angebracht. 
Im allgemeinen können wir vier succesive dominierende Anschau- 
ungen über die Aetiologie der weißen Nekrosen unterscheiden. — 
Die älteste Ansicht führte die Veränderungen auf „Placentitis”, w 
„Entzündung“ zurück und wurde seinerzeit von Mauriceau, Mor- 
gagni, Brachet, d’Dutrepont, besonders von Simpson, Roki- 
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tansky, v. Holst, Scanzoni und teilweise noch von Franqug, 
Olshausen, Veit (1902) u. a. vertreten. Die Lehre von der 
„Placentitis“ kann jetzt in unserer Frage, nach Bickenbachs Vor- 
gang, lediglich historisches Interesse beanspruchen, wenn wir die 
seltenen Fälle einer wahren „Endometritis decidua“ mit Eiterbildung 
ausschließen. — Die zweite Ansicht verlegte die Entstehungsursache 
der „weißen Infarkte“ in den fötalen Gefäßteil der Placenta und 
machte eine „Periarteriitis fibrosa“ dafür verantwortlich, zu „Ischämie“ 
der Zotten, zum Absterben ihres Epithels und zur „ Koagulations- 
nekrose“ des Stromas, sämtlicher anderen Gewebe und zu inter- 
villiöser Fibringerionung zu führen. Von dieser Anschauung, die 
besonders von Maier, Ackermann und Hoffmann befürwortet 
wurde, machte sich bereits Küstner in seinen späteren Arbeiten 
(1886) teilweise frei, sie nur bedingt für „inselförmige Infarkte“ 
reservierend. Ich konnte speziell einer von „Periarteriitis fibrosa“ 
ihren Ursprung nehmenden „Bindegewebsentwicklung“ in der Pla- 
centa, auf Grund meiner mikroskopischen Bilder ebensowenig bei- 
stimmen, wie seinerzeit bereits Rossier, Fuos, Rohr u.a. Auch 
konnte ich keine „Periarteriitis“ im Sinne der früheren Autoren 
konstatieren, da die Gefäße, wo eine solche eventuell auffindbar 
war, stets durchgängig waren. Mithin konnte ich auch die Anwen- 
dung der Resultate der Weigert, Cohnheim und Littenschen 
Forschungen (1880) auf die Placenta nicht anerkennen. In meiner 
zitierten Arbeit (1889) führte ich triftige Gründe dafür an und 
sagte, „die Veränderungen an den Zotten“ müssen wohl als sekun- 
däre angesehen werden, unabhängig von einer „Periarteriitis“. 
Auch behauptete ich bereits damals, daß eine „Periarteriitis“ 
(wenn überhaupt vorhanden) schließlich nur zu einem dauernden 
Verschluß des Gefäßlumens führen könnte und zu keiner „ Wieder- 
herstellung einer möglichst normalen Zirkulation“, wie sie Weigert 
und Litten für „Koagulationsnekrose“ verlangten. Alsdann meinte 
ich, daß die Umspülung sogar einer „ischämischen“ Zotte von mütter- 
lichem Blut dazu angetan ist, das Zottenepithel zu erhalten und die 
Zotte selbst zu einer „gerinnungsunfähigen“ zu machen, da „die 
ganze Zotte überreichlich Blut zur Ernährung und Erhaltung ihres 
Gewebes durch das umgebende mütterliche intervilliöse Blut emp- 
fange“. Hitschmann und Lindenthal fügten noch weitere ein- 
wandsfreie Gründe hinzu — gegen eine „Periarteriitis“ überhaupt 
und deren vermeintliche Folgeerscheinungen im Sinne einer ‚In- 
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farktbildung“. Sie führten überzeugend aus, daß weder die Nabel- 
und Zottenarterien mit ihrem venösen fötalen Blut, noch auch die 
Nabel- und Zottenvene die Ernährung des Zottenepithels und teil- 
weise auch des Zottenstromas besorgen, sondern daß dieses aus- 
schließlich vom intervilliösen Raum aus erfolgt. Auch sie hatten 
„niemals eine Peri- oder Entarteriitis in (nicht luetischen) ‚Infarkt- 
placenten‘ gesehen“. Jedenfalls seien fötale Gefäßveränderungen in 
sonst normalen Placenten, wenn überhaupt vorkommend, zum min- 
desten „sehr selten und hätten dann mit dem ‚Infarkt‘ nichts zu 
tun und verdienen wenigstens in der ‚Infarktfrage‘ nicht das In- 
teresse, das ihnen von vielen Seiten entgegengebracht wurde.“ Diesen 
stimme ich vollkommen bei und vertrete bis jetzt die Meinung, daß 
„Periarteriitis*, wenn vorhanden, so mit Gefäßveränderungen bereits 
in den Nabelschnurgefäßen bei dazu disponierenden Erkrankungen 
der Schwangeren (Syphilis, Nephritis u. a.) im Zusammenhang steht 
— entsprechend den Befunden Bondis, der die Veränderungen in 
den Nabelschnurgefäßen gegen die fötale Seite in einer Zunahme, 
gegen die placentare eine Abnahme der Erscheinungen fand. Wenn 
somit die „Periarteriitis als das zum Zustandekommen eines ‚In- 
farkts* Ausschlaggebende fallen gelassen werden muß, so ist auch 
die Benennung „weißer Infarkt der Placenta“ als überlebt nicht mehr 
haltbar. — Eine dritte Ansicht verlegte das Primäre der Entstehung 
der weißen Nekrosen ausschließlich in die Decidua. Diese Theorie 
wurde schon teilweise von R. Maier, dann aber besonders von 
Steffek, Veit, Jacobson, Ehrendorfer u. a. vorgebracht und 
verteidigt — „für die größeren Infarkte“ schlossen sich ihr auch 
Ackermann an. Hitschmann und Lindenthal haben, meiner 
Meinung, die primäre Entstehung der Nekrosen aus Decidua so über- 
zeugend und treffend widerlegt, daß ich ihren Argumentationen nichts 
hinzuzufügen habe — ich stimme ihnen sogar bezüglich der Ent- 
stehung des „weißen Deciduarings“ bei. Primäre Deciduaverände- 
rungen können nur nach „Endometritis decidua“ oder nach Blut- 
extravasaten, „Apoplexien“, beobachtet werden — dann haben sie 
also auch nichts mit „Infarktbildung“ Gemeinsames. — Die vierte 
Ansicht verlegte den Schwerpunkt von den fötalen auf die mütter- 
lichen Gefäße. Wenn man von den „Apoplexien und Kongestionen 
der Placenta“ älterer Autoren (Busch, Moser, Gierse, Meckel, 
x Holst, Scanzoni u. a.) absieht, so wird der „Blutgerinnung 
in den Sinus der Placenta“ seit längerer Zeit von früheren For- 
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schern eine Bedeutung für die Placentardegenerationen vindiziert. 
Von „Verstopfung der kavernösen Räume“ und von eigentlicher 
„Thrombose der intervilliösen .Räume* sprachen bereits Fried- 
länder (1870), Slavjansky, Langhans, Leopold, Patenko, 
Ziegler, Heinz, Rohr, Bumm u.a. Ein wissenschaftlich ernst 
zu nehmender Erklärungsversuch für das Zustandekommen der 
Thbrombosen konnte aber erst erwartet werden seit Waldeyers 
bahnbrechenden Untersuchungen „Ueber den Placentarkreislauf des 
Menschen“ (1887 und 1890). Es bedurfte erst der Virchow, Köl- 
liker und Waldeyerschen Untersuchungen, um die große Ver- 
wirrung endlich und endgültig zu klären, die durch Lee, Velpeau, 
Seiler, Klebs, Braxton Hiks, Ercoliani, v. Hoffmann, 
Ahlfeld, Minot u. a., zu denen sich auch die Autorität Ruges 
(1886) gesellte, angestiftet war. Rohr (1889) sprach von „Schwä- 
chung des Blutstrones als prädisponierende Ursache“ zum Zustande- 
kommen von Thrombosen. Er vermutete auch eine „mütterliche 
Entarteriitis“ und äußerte sich weiter: ‚inwieweit die Ergebnisse 
zu verallgemeinern, d. h. auf alle Thrombenbildungen in den inter- 
villiösen Räumen auszudehnen sind, ist eine Frage, die sich jetzt 
nicht sicher entscheiden läßt.“ Im nämlichen Jahr, wie Rohr, be- 
hauptete ich in meiner Dissertation „es handelt sich hier um 
‚Thrombosen‘ und nicht um das, was sonst unter ‚Infarkt‘ verstanden 
wird.“ Und weiter sagte ich: Waldeyer will ein mütterliches 
Gefäßendothel gesehen haben — mir ist es an meinen Präparaten 
niemals gelungen, ein solches zu finden!). Vorausgesetzt aber, daß 
das normale Zottenepithel für den intervilliösen Raum die Funktion 
eines Gefäßendothels übernehmen kann, so kann auch zugegeben 
werden, daß sich im intervilliössen Raum leicht Zotten finden können, 
die einen Epitheldefekt aufweisen, ja selbst Zotten, die ihres Epithels 
verlustig — wie das bei den „Haftzotten® so gewöhnlich ist — in 
den intervilliösen Raum hineinwachsen. Durch die Anwesenheit 
solcher Zotten muß aber eine Blutgerinnung im intervilliösen Raum 
angeregt werden können. Als weitere Ursache mag dann noch eine 
Verlangsamung oder Stockung des Blutstroms, wie das bei der 
Blutzirkulation in der Placenta überhaupt leicht möglich ist oder 





') Auch Hofmeier hat in seiner bedeutungsvollen Arbeit „Menschliche 
Placenta“ mitgeteilt, daß er „zu keiner Zeit der Schwangerschaft einen Endothel- 
überzug der Zotten über ihrem einfachen Epithel finden konnte“ (Hofmeier, 
Die menschliche Placenta. Wiesbaden 1890). 
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durch die von Friedländer, Leopold, Patenko, Heinz u.a. 
beschriebenen Veränderungen an den Uterinsinus begünstigt wird, 
hinzukommen. Auf diese Weise ließe sich der konstante Befund von 
Blutgerinnungen in der Placenta teilweise erklären und die Verände- 
rungen am Zottenstroma würden sich als sekundäre Erscheinungen 
darstellen. Ferner äußerte ich mich in meiner Arbeit dahin, daß es 
sich in zweiter Linie um Produkte einer regressiven Metamorphose 
handelt, die ein Absterben der die betroffenen angrenzenden Gewebe 
zusammensetzenden Elemente, eine „Nekrose“ oder „Nekrobiose”, zur 
Folge hat. Unter dieser Voraussetzung folgerte ich weiter: „Da 
nun die Blutgerinnung gleichfalls einen Zelltod, eine ‚Nekrose‘, ein 
Absterben der Blutkörperchen voraussetzt, so scheint es mir geeignet, 
für die in Rede stehenden Veränderungen an der Placenta und an 
den Eihäuten überhaupt die Benennung ‚Nekrose‘ vorzuschlagen, da 
‚Thrombose‘ (Slavjansky, Rohr u. a.) allein nicht alles bezeichnet, 
was bei den bisher sogenannten weißen Infarkten zur Beobachtung 
kommt.“ Allerdings wies ich damals nicht genügend energisch die 
Möglichkeit ab, daß Nekrose des Placentargewebes auch unabhängig 
von der Thrombose in den intervilliösen Räumen verlaufen könne, 
meinte vielmehr, es sei nicht von der Hand zu weisen, daß durch 
in der Schwangerschaft stets vorkommende leichtere oder stärkere 
Uteruskontraktionen Zerrungen, Dehnungen, vielleicht Ablösungen 
speziell des Gewebes der Decidua und besonders am Placentarrande 
stattfinden können, wodurch in der von Recklingshausen ange- 
gebenen Weise ein „Zusammenschweißen“ der Zellen und besonders 
des Zellprotoplasmas zustande kommen kann. Diese Möglichkeit 
reservierte ich speziell für den sogenannten weißen Deciduaring, WO 
Deciduagewebe über dem Zottengewebe und den Bluträumen quanti- 
tativ dominiert und wo leichter Läsionen und „apoplektische De- 
struktionen“ (Hegar) vorkommen. Auch heute kann ich nicht um- 
hin, den am Placentarrande besonders häufigen Blutextravasaten eine 
prädisponierende Rolle zuzuschreiben. — Mit größerem Nachdruck, 
als ich seinerzeit, würdigten Hitschmann und Lindenthal die 
häufig geringfügigen Epithelveränderungen an den Zotten und 
schätzten deren Bedeutung ein für die sich daran schließenden 
Zirkulationsstörungen und -stockungen, für die Gerinnung des Bluts 
in den intervilliösen Räumen und betonten die darauf folgenden 
Veränderungen am Zottenstroma und an den angrenzenden Decidua- 
partien. Nach ihren Untersuchungen und instraktiven mikroskopischen 





Kritische und bistorische Untersuchungen über die weißen Nekrosen etc. 767 


Abbildungen bin ich jetzt mehr als ehemals bereit anzuerkennen, 
daß die Epitheldefekte an den Zotten resp. die Veränderungen an 
und auf dem Zottenepithel in Form von „bröckligen Auflagerungen‘“, 
in vielen Fällen das Primäre und die Thrombose das Sekundäre sein 
können. Jedenfalls ist aber darin bei uns völlige Uebereinstimmung 
erzielt, daß die degenerativen Prozesse an dem Zottenstroma selbst 
erst nach der Thrombose auftreten. Wir differieren auch darin 
nicht, daß es Fälle gibt, wo die Blutstase das Primäre ist. Schon 
Ziegler (1885), Küstner, Rohr u.a. hatten darauf aufmerksam 
gemacht, daß der Nachweis, daß das Zottenepithel vor Eintritt der 
Blutgerinnung in den intervilliösen Räumen zugrunde geht, nicht 
immer zu liefern ist und daß man Zotten von unzweifelhaft bereits 
lange geronnenem Blut umgeben findet, wo die Zotten selbst noch 
vollkommen gut erhalten sein können. Ich wiederhole, daß dieser 
Befund auch an meinen Präparaten ein sehr häufiger ist. Ferner 
sagen Hitschmann und Lindenthal sehr richtig: „Wo Blut- 
massen aus engen Röhren in weitere Räume sich ergießen, kommt 
es zu einer wesentlichen Verlangsamung des Blutstroms, zumal die 
Zirkulation in intervilliösen Räumen eine sehr unregelmäßige, vielen 
Schwankungen unterworfene ist — dadurch können leicht Ernäh- 
rungsstörungen für das Zottenepithel bedingt werden.“ Die „kleinen 
bröckeligen Auflagerungen‘, die man auf Epithelverlusten findet 
und die „durch Aposition größer werden“, Zirkulationsstörungen 
setzen oder vermehren, bilden „Zentren“, deren es viele geben kann, 
und die „Kerne“ für neue Thrombosen darstellen. Wie bereits ge- 
sagt, fand auch ich „Thrombosis sinuum placentae“ als konstanten 
Befund an reifen Placenten und habe dafür „Epitheldefekt der 
Zotten“ und eine „Verlangsamung oder Stockung des Blutstromes“ 
als Gründe angeführt. Ob nun also Zottenepithelläsionen und Ab- 
lagerung bröckliger Massen auf den Epitheldefekten das Primäre — 
oder ob Verlangsamung des Blutstroms, Blutstauung und Blutaus- 
tritt das Primäre — die gemeinsame Folge bleibt jedenfalls die 
Thrombose, auf die dann Zottenstromadegeneration und Degeneration 
der Decidua folgen. Darin decken sich meine Anschauungen mit 
den Hitschmann-Lindenthal’schen, daß jedenfalls kein „In- 
farkt“ vorliegt, sondern ein der Thrombose analoger Prozeß — und 
zwar für alle Formen der „weißen Nekrosen der Placenta*. Diese 
Ansicht steht im Widerspruch zu den geäußerten Annahmen Acker- 
manns, Hoffmanns u. a. und zu den Behauptungen Steffeks, 


768 Eduard Clemenz. 


Ehrendorfers, Maiers u. a. — eine teilweise Uebereinstimmung 
der Ansichten wurde erzielt mit Langhans, Rossier, Ziegler, 
Rohr, Küstner, Durante, Porak, Schauta, Bumm u. a. — 

Es erübrigt nur noch einige Betrachtungen über die „End- 
form“, das anatomische Schlußresultat der Placentarnekrosen mitzu- 
teilen. Die älteren Untersucher (Hunter, Cuvier, Velpeau, 
Mauriceau, Burdach, Margagni, Cruveilhier, d’Dutre- 
pont, Simpson, Scanzoni u. a.) begnügten sich damit, ganz 
allgemein die „weißen Verhärtungen“ mit „Involution der Placenta‘, 
„Decrepidität des Mutterkuchens“, „Caducite du placenta*, mit „Pla- 
centitis“ oder „regressiver Metamorphose“ zu erklären und meinten 
in den „weißen Entfärbungen“ vornehmlich „Verfettungen‘, „Ver- 
kalkungen‘, „Ausschwitzung von Coagulable lymph“, „plastische 
Exsudate“, „Koagulationen“ergossenen Bluts“, „Bindegewebsentwick- 
lung‘, „Ablagerung flüssigen Faserstoffs, der als ein Nimium im 
Kapillargefäßsystem nicht mehr zirkulieren kann“, zu sehen. Dem- 
entsprechend wurden auch von späteren Untersuchern (W edel, 
Späth, Robin, Virchow, Seiler, Kilian, Rokitansky, He- 
. gar, Klebs, Verdier, Dohrn.u. a.) für die „Indurationen‘, „die 
fibrösen und seirrhösen Knoten“, Erklärungen und Bezeichnungen 
eingeführt, wie „fettige Entartung“ (Virchow), „Fettmetamorphose‘ 
(M. Venizelos), „Hepatisatio placentae“ (Rokitansky), „8p0- 
plektische Destruktionen“ (Hegar), „Hämatome der Placenta“ 


(Klebs) — Benennungen, die anfänglich auch von Friedländer, 
Langhans, Winkler, Kundrat, Engelmann u.a. gebraucht 
wurden. — Gegen die Anschauung über „Involution und Dekre- 


pidität der Placenta“ sprach sich zuerst E. Bidder (1867) aus. 
Der sichere Nachweis, daß das fötale Blut kein „Nimium“ von 
Faserstoff aufzuweisen hat, sondern daß vielmehr der Fibringebalt 
des fötalen Bluts im Moment der Geburt beträchtlich vermindert 
ist, wurde aber erst durch Krügers (1886) und Scherenzis (188). 
auf Max Runges Veranlassung ausgeführte Untersuchungen er- 
bracht. — Nachdem einige Zeit die Lehre von der „interstitiellen 
Placentitis“ (Hegar, Maier u. a.), ausgehend von einer „bert- 
arteriitis adhaesiva fibrosa“, dominierte, brachten Langhans’ Unter- 
suchungen (1877) neue Anschauungen. Langhans führte nicht 
nur die Bezeichnungen „kanalisiertes Fibrin“ und „kanalisierte Binde- 
substanz“ in die Literatur, sondern beschrieb diese Substanz als em 
konstantes „Gewebe“, aus dem Blut der intervilliösen Räume UN 
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den subchorialen Zellen fötalen Ursprungs, entstanden durch „Zu- 
sammenfließen des Zellprotoplasmas zur Grundsubstanz und Kanali- 
sierung derselben von den Kernen aus.“ Dem in „lamellöser“ und 
„kompakter“ Form auftretenden „Gewebe“ sprach Lan ghans die 
Wahrscheinlichkeit eines eigenen Wachstums zu. — Bald danach 
wurden die an anderen Organen gewonnenen Resultate der Wei- 
gert, Cohnheim und Littenschen Forschungen (1880) auch für 
die Placenta verwertet und die Benennung „Koagulationsnekrose“ 
(Cohnheim) für die „Verwandlung der Zellen in eine dem ge- 
ronnenen Fibrin ähnliche Masse“ angewandt. Damit entstand der 
Name „weißer Infarkt“ und wurde diese Bezeichnung, im Verein mit 
der Lehre der „Koagulationsnekrose“, von Hoffmann und Acker- 
mann (1384) auch für die Placenta eingeführt. Wie wir gesehen, 
ist der Name „weiße Infarkte der Placenta“ bis jetzt der vorherr- 
schende geblieben, obwohl die Prämissen, auf denen er entstanden, 
bereits seit 1889 bestritten werden. In den früheren Abschnitten 
dieser Abhandlung habe ich die Gründe angegeben, die von ver- 
schiedenen Autoren gegen „Periarteriitis fibrosa“, „Ischämie“, „Koa- 
gulationsnekrose* ins Feld geführt werden. Anerkannt aber muß 
werden, daß die mikroskopische Beschreibung, die Ackermann 
seinerzeit von den. „weißen Infarkten* gegeben, treffend ist und auch 
heute im allgemeinen anerkannt werden muß. Das aus Fibrin, 
Zotten, Decidua und Bindegewebe hervorgegangene anatomische End- 
resultat wird auch von Ackermann als „Verwandlung der Zellen 
in eine dem geronnenen Fibrin ähnliche Masse“ beschrieben und 
zwar in Uebereinstimmung mit dem „Hyalin“ Recklinghausen. — 
Meiner Meinung kann bei der Entstehung und Beschreibung der 
schließlichen „hyalinen Degeneration“ nicht genug darauf aufmerksam 
gemacht werden, daß zwischen diesem Endstadium und den Initial- 
stadien zahlreiche Zwischenstufen und Uebergangserscheinungen zur 
Beobachtung kommen. In meinen und anderer Autoren Unter- 
suchungen sind diese mikroskopischen Uebergangsstadien ausführlich 
besprochen. Bereits in meiner ersten Arbeit schilderte ich, daß 
„kleinzellige Infiltration“ sich regelmäßig, speziell am Placentarrande, 
finden ließ, wenn die Anamnese Menstruationsstörungen, Fluor albus, 
Graviditätsanomalien usw. eruiert hatte. Hämorrhagien jüngeren 
und älteren Datums fand ich besonders oft in der Nähe des Pla- 
centarrandes, Thrombosen der Placentarsinus konstant an reifen 
Placenten, Epitheldefekte an Zotten ungemein häufig. Fibrin in 
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„kompakter“ und „lamellöser“ Form (nur morphologisch mit dem 
Langhansschen „kanalisierten Fibrin“ übereinstimmend) konnte 
durch Färbung nachgewiesen werden, desgleichen fast regelmäßig 
Fetttröpfehen und Fettkörnchen in geringer Menge durch Osmium- 
säurereaktion. Hitschmann und Lindenthal sagen, überein- 
stimmend mit mir, daß schließlich jedes Gewebe, das in der Pla- 
centa überhaupt vorkommt — Blut, Zotten, Decidua — in die 
Degeneration einbezogen wird und führen an, daß „die erste Ab- 
lagerung aus dem Blut aus einer feinkörnigen Substanz besteht, die 
auch sonst bei Thrombenbildung ausgeschieden wird.“ Weiterhin 
stellt sich eine Blutgerinnung ein, die das fädige Netzwerk mit 
weißen und roten Blutkörperchen liefert, mit Fibrin in verschiedenem 
Reichtum und Form, das oft schwierig tinkturell nachweisbar. — 
Vorsichtigerweise kann ich auch jetzt nicht mehr sagen, als vor 
32 Jahren; nämlich, daß es sich bei den Nekrosen der Placenta im 
Endstadium handelt „um Degenerationsvorgänge, unı Produkte einer 
regressiven Metamorphose, wobei eine Verwandlung der Zellen in 
eine dem geronnenen Fibrin ähnliche Masse eintritt — diese homo- 
genen und streifigen Massen stehen dem, was von Recklings- 
hausen als ‚Hyalin‘ zuerst beschrieben worden ist, am nächsten.“ 

Der von mir vorgeschlagene Name „weiße Nekrosen der Pla- 
centa“ erscheint mir in jedem Fall als der sinn-, fach- und zeit- 
gemäße — und zwar gleichgültig, ob das Primäre in den Verände- 
rungen des Zottenepithels, oder in den Thrombosen der intervilliösen 
Räume oder in Blutextravasaten in der Decidua zu suchen und zu 
finden wäre, | 
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Die Bakteriologie des abfallenden Nabelstranges 
bei verschiedenen Behandlungsmethoden. 
Von 
Dr. Heinz Küstner. 

Mit 2 Kurven. 


Der Nabelschnurstumpf trägt ebenso wie nach seinem Abfall 
der Nabel eine offene Wunde. Das ist die Tatsache, welche den 
Prozessen, die sich am Nabel des Neugeborenen abspielen, das ge- 
rechtfertigte Interesse der Fachgenossen stets zugewendet hat. Die 
Zahl der schweren Nabelinfektionen, Phlegmonen oder vom Nabel 
ausgehenden allgemeinen septischen Erkrankungen, war früher nicht 
klein und so war in den letzten Jahren des vorigen Jahrhunderts das 
eifrige Bemühen vieler Autoren erklärlich, die Häufigkeit der Nabel- 
erkrankungen durch eine bessere Behandlung des Nabelschnur- 
stumpfes zu verringern. Gegenüber der bis dahin üblichen Therapie, 
den Nabel in feuchte Oelkompressen einzuhüllen, den Verband häufig 
zu wechseln, wurde eine streng anti-, später aseptische Versorgung 
der Nabelwunde bevorzugt. Die Zahl der verschiedenen Vorschläge, 
den Nabel zu verbinden, ist so groß wie die Zahl der Geburtshelfer, 
die sich mit dieser Frage beschäftigt haben, und nun fragt es sich 
für uns, müssen wir überhaupt den Nabel in den ersten Lebenstagen 
„behandeln“, brauchen wir Medikamente, um eine gute, schnelle 
Heilung zu erzielen, oder haben wir nicht die besten Resultate und 
die schnellste Heilung, wenn wir möglichst den physiologischen Vor- 
gang, wie wir ihn bei den Tieren beobachten, nur in aseptischer 
Weise unterstützen. Nachdem die Lungenatmung eingesetzt hat, 
ist die Nabelschnur ein Teil des Organismus, der seine Ernährung 
verloren hat, der der Nekrose anheimfallen muß; der Körper bildet 


gegen diesen absterbenden Stumpf einen Schutzwall, eine Granu- 
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lationszone, und verhindert so das Eindringen von Bakterien oder 
deren Toxinen. Unser Bestreben muß nun sein, einmal die Mumi- 
fizierung zu beschleunigen und damit den Bakterien den guten Nähr- 
boden zu nehmen, anderseits zu verhindern, daß die Abwehrprozesse 
des Kindes nicht geschädigt werden, wie dies durch antiseptische 
Mittel und mechanische Reize leicht möglich ist. Unser Ziel er- 
reichen wir am besten durch einen aseptischen, trockenen Verband, 
der aber so porös sein muß, daß er die Eintrocknung nicht beein- 
trächtigt, und der nicht zu häufig gewechselt werden darf, damit 
nicht kleinste Verletzungen der Einwanderung von Keimen neue 
Wege eröffnen. Denn trotz der größten Vorsicht und trotz der 
peinlichsten Aseptik wird es doch nie gelingen, einen Nabel auch 
nur 48 Stunden steril zu erhalten; es werden stets Mikroben sich 
im abfallenden Nabelstrang ansiedeln, wie schließlich jede Wunde 
mit Keimen beladen ist. 

Die Frage ist nun, welche Mikroorganismen kommen im Nabel- 
stumpf vor und besteht hinsichtlich der Bakterienflora ein Unter- 
schied bei verschiedenen Behandlungsmethoden ? 

Ich habe zur Klärung dieser Fragen 120 Kinder der Universi- 
täts-Frauenklinik zu Breslau und 80 Kinder der Provinzial-Hebammen- 
lehranstalt in Breslau untersucht. Die Behandlung der neugeborenen 
Kinder ist in beiden Instituten eine wesentlich verschiedene. 

Dafür daß mir diese Untersuchungen an der Hebammenlehr- 
anstalt gestattet wurden, bin ich Herrn Geheimrat Baumm zu gan 
besonderem Danke verpflichtet. Es wäre ja möglich gewesen, al 
unserer, an der Universitäts-Frauenklinik lediglich für meine Unter- 
suchungen die erforderliche Anzahl von Fällen der Behandlungs- 
methode, wie sie den Hebammen gelehrt wird, zuzuweisen. Dam 
hätte mir aber doch leicht der Vorwurf erwachsen können, dab durch 
anscheinend geringfügige Abweichungen, die dann aber doch emen 
Einfluß auf die bakteriologischen Befunde ausgeübt hätten, meine 
Resultate nicht eindeutig gewesen wären. Deshalb war es von be- 
sonderer Bedeutung, daß die Untersuchungen an einem Institut ge 
macht werden durften, an welchem streng der Vorschrift entsprechend, 
wie sie für die Hebammen gilt, verfahren und die Methodik ın em- 
wandfreier Weise durchgeführt wird. a 

Die Versorgung des Nabels ist in der Universitäts-Frauenklinik 
kurz folgende: Nach der Geburt wird der Nabel des Neugeborenen 
von der Hebamme mit einem sterilen Tupfer abgetrocknet und mit 
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einem sterilen Mullläppchen bedeckt, ohne daß das Kind vorher ge- 
badet wird. Durch eine Nabelbinde wird der Verband fixiert. Erst 
nachdem der Nabel versorgt ist, wird das Kind von Blut, Frucht- 
wasser usw. gesäubert. Wird ein Kind schwer asphyktisch geboren, 
so läßt es sich nicht vermeiden, zur Wiederbelebung das Kind zu 
baden, wodurch natürlich trotz Verwendung sterilen Wassers die 
strenge Aseptik leidet; wie die späteren Befunde zeigen werden, 
ist dieses einmalige Bad aber ziemlich irrelevant hinsichtlich der 
Bakterien des Nabels. Der von der Hebamme gemachte Verband 
bleibt 36—48 Stunden liegen, dann wird er gewechselt und der 
Nabel wieder trocken steril verbunden. Alle 48 Stunden wird nun 
ein Verbandwechsel vorgenommen und stets in der gleichen Weise 
der Verband erneuert, bis der Nabel verheilt ist; dann erst wird 
das Kind das erste Mal gebadet. Die Mumifizierung des Nabel- 
strangrestes ist nach 2 Tagen unter dem trockenen Verband bereits 
soweit vorgeschritten, daß dieser, an dem kaum mehr die einzelnen 
Teile zu erkennen sind, pergamentartig trocken ist. Schon jetzt 
beginnt der Strang sich in der Tiefe des Hautnabelringes abzustoßen; 
eine etwas deutlichere Einschnürung an dieser Stelle läßt dies er- 
kennen. Meist sind die Partien in der Tiefe des Nabelringes noch 
feucht, was kaum anders zu erwarten ist, da eine geringe Reaktion 
mit seröser Exsudation stets vorhanden ist, Erscheinungen, die jedoch 
für das Allgemeinbefinden des Kindes ohne Bedeutung sind. In 
den nächsten Tagen schreitet die Heilung ganz allmählich weiter 
fort, bis meist erst am 7.—10. Tage der Stumpf abfällt; der Nabel 
ist am folgenden Tage bereits soweit geschlossen, daß die Gefahr 
eines Keimimportes kaum mehr besteht, also auch ein Bad nicht 
mehr schaden kann. Ist die Umgebung des Nabels gerötet oder 
sollte die Demarkationszone schmierig, eiterig aussehen und das 
Sekret einen üblen Geruch verbreiten, so wird auf den Nabel ein 
Verband mit absolutem Alkohol appliziert, der 24 Stunden liegen 
bleibt; meist genügt diese Behandlung vollkommen, um die be- 
ginnende, leichte Entzündung in mäßigen Grenzen zu halten; even- 
tuell kann man ohne Schaden für das- Kind diesen Alkoholverband 
erneuern. Soviel über die Behandlung des Nabels in der Univer- 
sitäts-Frauenklinik. 

In der Hebammenlehranstalt wird im Interesse der Ausbildung 
der Hebammen und gemäß der für sie geltenden Vorschriften jedes 
Kind täglich einmal gebadet und zwar das erste Mal am Morgen 
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des ersten Lebenstages. Der Verband wird mit Watte gemacht und 
mit einer Nabelbinde fixiert. Durch das häufige Wechseln des Ver- 
bandes, das Bewegen und Berühren des Nabelstrangrestes im Bade 
fällt bei dieser Behandlung der Stumpf meist früher ab als bei der 
Trockenbehandlung, nämlich zwischen dem 5. und 7. Tage. Nach dem 
Abfall des Stumpfes bleibt aber dann noch eine geraume Zeit in 
der Tiefe des Nabels eine leicht nässende Wundfläche; die schnellere 
Abheilung ist also nur eine scheinbare. Trotzdem konnte ich bei 
den 80 Kindern, die ich untersucht habe, nicht häufiger als bei 
unserer Behandlungsweise eine manifeste Entzündung des Nabels 
beobachten, wenn auch die Tiefe des Nabelringes meist einen feuchten, 
leicht infiltrierten Eindruck machte. 

Das Material zu meinen Untersuchungen habe ich in folgender 
Weise gewonnen: Mit einer Platinöse wurde aus der Tiefe des Nabels 
etwas Sekret entnommen. Zur Entnahme eignet sich die Platinöse 
besser als ein Wattebausch, wie er zu Rachenabstrichen verwandt 
wird, weil die Verhältnisse am Nabelring so eng sind, daß man mit 
einem voluminöseren Instrument, als die Platinöse ist, gar nicht an 
die gewünschte Stelle gelangen kann, außerdem die Menge des vor- 
handenen Sekretes sehr gering ist. Oft war es so wenig, daß es 
makroskopisch gar nicht zu erkennen war. Dieses Sekret wurde 
auf Löfflerschen Serumplatten und Asecitesagarplatten ausgestrichen. 
Später verwandte ich nur Löfflerplatten, weil ein Unterschied ım 
Wachstum der Bakterien zwischen den beiden Nährböden nicht vor- 
handen war, der erstere aber gegenüber dem Ascitesagar den wor 
zug hat, daß.die Diphtheriebazillen nur auf ihm und die Bazillen 
der Diphtheriegruppe wesentlich besser als auf anderen Nährböden 
wachsen. Flüssige Nährböden habe ich zur Originalkultur nie ver- 
wandt, sondern stets nur feste, da im flüssigen Nährboden die üppig 
wachsenden Bakterienarten die anderen leicht überwuchern. Auber- 
dem wird aber nicht mit Unrecht den Untersuchungen, die auf Züch- 
tungen in flüssigen Nährböden fußen, der Einwand entgegengehalten: 
daß ein zufällig in die Bouillon gelangter Luftkeim das Resultat 
vollkommen verändert und verfälscht haben kann. Die Züchtung 
sauerstofffreien Nährböden hat nie ein Wachstum aufkommen ns 
Die Isolierung und Identifizierung der einzelnen Keime wurde mittels 
der für die verschiedenen Bakterien und Kokken bekannten Dife- 
rentialnährböden vorgenommen. 


In der ‘Literatur habe ich über die vorliegenden Fragen 50 gut 
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wie nichts gefunden. Dagegen liegen bakteriologische Untersuchungen 
des kranken, infizierten Nabels vor. Verschiedentlich sind bei solchen 
Fällen Diphtheriebazillen bei gleichem Befund im Rachen und in 
der Nase gefunden worden; aber Untersuchungen, ob überhaupt 
Mikroben am gesunden Nabel während der Zeit, in der sich der 
Strangrest abstößt, vorkommen und welcher Art diese sind, konnte 
ich nicht ermitteln, außer in einer Arbeit von Cholmogorow aus 
dem Jahre 1888; natürlich ist diese Publikation durch die großen 
Fortschritte, die die Bakteriologie seit dieser Zeit gemacht hat, über- 
holt worden. Eine weitere Arbeit, die diese Frage streift, ist von 
Ahlfeld und Bonhoff 1910 erschienen; in dieser werden die 
bakteriologischen Befunde bei Untersuchungen von Nabelschnur- 
stückchen eben geborener Kinder und der zur Unterbindung be- 
nutzten Nabelschnurbändchen mitgeteilt. Wenn auch die Frage- 
stellung eine wesentlich abweichende ist und es sich in dieser Arbeit 
darum handelt, die Keime zu ermitteln, mit denen das Kind bereits 
kurz nach der Geburt behaftet ist, so möchte ich eines Befundes 
wegen auf die Arbeit eingehen. Bonhoff hat 23 Fälle untersucht 
und dabei 18mal ein gram-negatives Stäbchen isolieren können, das 
seiner Ansicht nach sicher unter die Gruppe der Kolibazillen zu 
rechnen ist, aber bei Prüfung auf Differenzierungsnährböden in keine 
der vielen bekannten Koliarten einzuordnen ist. Ich werde weiter 
unten noch näher auf die Befunde, die sich mit den meinigen häufig 
decken, einzugehen haben. Damit ist die Literatur über dieses 
Kapitel erschöpft. 

Zunächst die Befunde der 120 Kinder unserer Klinik. 

Von allen Kindern wurden zum mindesten 2, bei einer ganzen 
Anzahl 3 Abstriche gemacht. Wenige Male konnte ich bei Kindern, 
bei denen es länger dauerte, bis der Nabelstrang abgefallen war, 
4 und 5 Untersuchungen machen. Im ganzen habe ich 302 Ab- 
striche untersucht. 

4mal wuchs auf der Originalplatte auch bei 48stündiger Be- 
brütung nichts. Diese Befunde berechtigen wohl nicht zu der An- 
nahme, daß in diesen Fällen eine Keimfreiheit vorlag. Es wird 
vielmehr eine Keimarmut der Grund für die Sterilität der Platten 
sein und nur zufällig ist gerade Material zur Beimpfung gekommen, 
das keine Bakterien enthielt. Eine im bakteriologischen Sinne sterile 
Wunde gibt es wohl kaum. Bei den übrigen 298 Abstrichen konnte 
ich 505 verschiedene Bakterienstämme isolieren; 127mal war nur 


776 Heinz Küstner. 


eine Mikrobenart vorhanden, bei 135 Fällen waren 2 und bei 
36 Fällen 3 Arten von Keimen bei einem Abstrich nachweisbar. 
Also in mehr als der Hälfte aller Fälle haben wir mit einer Be- 
siedelung mit mehreren Keimarten, mit einer Mischinfektion zu 
rechnen. 

Die Tabelle I gibt eine Uebersicht über die Häufigkeit des 
Vorkommens der einzelnen Bakterien. 














Tabelle I. 
Bakterienart rii in "a 
Staphylococcus albus non haemolyticus . . . . | 133 26,3 
5 s» baemolytieun: vw. ee | 26 5,1 
5 aureus non haemolyticus . . . | 33 6,5 
å „ . Masmölstiens . r E EE 66 13,0 
Streptococcus non haemolyticus . Eee 7 1,4 
Jacteriumicoh Commune o, » 2 2 2 en } 121 23,9 
Bakterien der Koligruppe . -. » . x» 2.2. . | 25 5,0 
Diehtköriebazillen u 2 3 nm nal TE 0 1,4 
Bazillen der Diphtheriegruppe . . . 2 2.2. | 44 | 8,7 
Heubazillen, Hefe usw. .-. . o e o ec ved o 48 Fe 
Summe 505 100,0 


Aus dieser Zusammenstellung geht nur das eine hervor, dad 
man am häufigsten im Nabel des nicht gebadeten Kindes die Keime 
antrifft, die jeder Mensch, und auch schon nach wenigen Stunden 
das Neugeborene, auf seiner Haut beherbergt: die Bakterien des 
Darmes, Bacterium coli commune und andere Vertreter der Koli- 
gruppe, und den Staphylococcus albus. In der Frequenz folgt dann 
der Staphyl. aur. haem., auf den ich weiter unten näher eingehen 
werde. Gleich häufig treten dann die harmlosen Schmarotzer: Hev- 
bazillen, Hefe, Schimmelpilze usw. und die diphtheroiden Bazillen: 
der Pseudo- und Paradiphtheriebazillus auf, die ich nicht getrennt 
aufgeführt habe. Es ist eine bekannte Tatsache, daß in der Nase 
des Säuglings diphtheroide Bazillen häufig vorkommen, und H ist 
der Befund am Nabel wohl nicht allzu auffallend. Wenn wir nun 
diese vier großen Gruppen — Darmbakterien, Staphylococcus albus, 
diphtherieähnliche Bazillen und harmlose Parasiten — den entschie- 
den pathogenen übrigen Keimen gegenüberstellen, so kommt auf 
drei verhältnismäßig harmlose ein 'pathogener Keim; 72,4% aller 
gezüchteten Mikroben sind nur fakultativ pathogen. Daß natürlich 
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in einer Wunde ein Staphylococcus albus oder ein Bacterium coli 
gelegentlich schwere Verwüstungen anrichten kann, werde ich nicht 
bestreiten, aber die Verhältnisse beim Nabelstumpf liegen, glaube 
ich, anders. Durch jegliches Fehlen von Gefäßverbindungen und 
Lymphströmungen nach Aufhören des Placentarkreislaufes zwischen 
kindlichem Körper und Nabelschnurstumpf ist eine Invasion von 
Keimen schon primär erschwert, und sekundär wird durch den sich 
bildenden Granulationswall ein weiterer Schutz von seiten des Kindes 
gebildet. Ich glaube daher, daß diese wenig pathogenen Keime als 
für den Träger ungefährlich zu betrachten sind. 

Die übrigen 27,6% sind Keime, die wohl immer so viel Viru- 
lenz besitzen, daß sie für das Kind zur Gefahr werden können: 
26,2% nehmen die gewöhnlichen Erreger der Wundeiterungen — 
gelbe und hämolytische weiße Staphylokokken und Streptokokken — 
ein. Daß ich die hämolytischen weißen mit zu dieser Gruppe rechne, 
dazu halte ich mich durch folgende Beobachtung für berechtigt: 
Nicht selten fand ich einen Staphylococcus albus beim ersten Ab- 
strich nicht hämolytisch, beim zweiten, 48 Stunden später gemachten, 
aber hämolytisch und ich möchte darin doch eine gewisse Steige- 
rung der Virulenz und eine Erhöhung der Gefahr für das Kind er- 
blicken. 7mal waren Diphtheriebazillen gewachsen, auf deren Er- 
klärung und Bedeutung ich noch eingehen werde. 

Einiger Beachtung scheint mir die Tatsache wert, daß bei 60 
von den 120 untersuchten Kindern zum mindesten einmal, d.h. bei 
einem Abstrich von dem Nabelstrangrest pathogene Mikroben heraus- 
zuzüchten waren. Bei 33 Kindern blieb es bei einem Imaligen 
Befund, bei 16 wurden 2mal, bei 6 3mal, bei 3 4mal und bei 
2 Kindern 5mal die genannten Keime gefunden. Nicht ganz selten 
war außerdem noch das gleichzeitige Vorkommen von zwei Arten 
der in Rede stehenden Bakterien bei demselben Abstrich. Bei 50% 
aller Kinder konnte also, obwohl die Nabelwunde aseptisch behan- 
delt wurde, eine Besiedelung mit pathogenen Mikroben nicht ver- 
hindert werden. Bei 27,5 waren diese Keime allerdings nur wäh- 
rend kurzer Zeit nachweisbar; aber unzweckmäßige und unachtsame 
Behandlung könnte schon weitgehende Störungen zur Folge haben. 
Wie schwer es ist, eine wirkliche Entzündung — denn der bakterio- 
logische Befund pathogener Mikroorganismen am Nabelschnurstumpf 
ist noch nicht gleichbedeutend mit Nabelentzündung — zu heilen, 
das zeigen die Kinder am besten, bei denen mehrmals gelbe hämo- 
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lytische Staphylokokken oder Streptokokken gefunden wurden. Leichte 
Rötung des Hautnabels, schmieriger übelriechender Nabelschnurrest 
und oft eine leichte Temperatursteigerung, das waren die typischen 
klinischen Zeichen, welche die Kinder aufwiesen, bei denen sich dann 
wiederholt virulente Keime isolieren ließen und gelegentlich alle 
harmlosen Bakterien verdrängt waren. Die Kinder bekamen sofort 
den bei uns üblichen Alkoholverband, aber trotzdem gelang es mir 
immer wieder, dieselben Kokken herauszuzüchten, ein Zeichen, wie 
wenig wir bei einer manifesten Infektion mit unserer Therapie er- 
reichen können, und daß die Hauptsache bei der Behandlung des 
abheilenden Nabels die Fernhaltung von Keimen, die peinlichste 
Aseptik sein muß. 

Abgesehen von diesen wenigen Fällen mit virulenten Keimen 
war es nicht häufig, daß ein und dieselbe Bakterienart während 
der ganzen Zeit der Abstoßung des Nabelstranges und der Verheilung 
der Nabelwunde die Alleinherrschaft behielt; vielmehr gesellte sich 
an den späteren Tagen meist noch ein anderer Keim hinzu, es kam 
vor, daß der zuerst vorherrschende Keim vollkommen unterdrückt 
wurde. Nur 18mal war bei 120 Kindern die gleiche Reinkultur 
bei mehrfachen Abstrichen vorhanden wie bei der ersten Unter- 
suchung. 59mal handelte es sich bei allen Untersuchungen zwar stets 
um dasselbe Mikrob, aber es blieb nicht in Reinkultur, sondern es 
kamen, wie die späteren Abstriche erwiesen, noch andere Keime dazu. 

Eine Regelmäßigkeit oder Gesetzmäßigkeit bei dem gleich- 
zeitigen Auftreten von mehreren Bakterien, so daß gewisse Keime 
häufiger vereint vorkommen, konnte ich nicht beobachten. 

Dagegen ließ sich eine Steigerung oder Abnahme an den em- 
zelnen Tagen erkennen. In Tabelle II habe ich eine Zusammen- 
stellung nach den Tagen gemacht. Die erste Rubrik gibt die Zahlen 
der Kinder an, die an den einzelnen Tagen untersucht worden sind. 
In den weiteren sind die wichtigsten Bakterienarten aufgeführt; die 
eine Zahl gibt die Anzahl der Kinder an, bei denen das Mikrob 
gefunden wurde, die andere die Prozentzahl, berechnet nach der 
Zahl der an dem bestimmten Tage untersuchten Kinder. 

Der Staphylococcus albus non haemolyticus, ein Keim, der sich 
überall findet, kommt nach der Tabelle II vom 2. Tage an fast m 
der Hälfte aller Fälle vor. Abgesehen von kleinen Schwankungen 
bleibt die Häufigkeit seines Auftretens bis zum Abfall des Nabels 
die ganze Zeit dieselbe. 
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Tabelle II. 
























Bakte- 
Zahl ODI Staph. Strepto- Bact. rien | Pseudo- 
Tage aur. kokken coli |- der diph- 
haem. comm. | Koli- | therie 
i gruppe 
2. Tag . | 49 _ | 20 8 4 
| = 40,8°/0|= 16,3%/0| = 8,1/o 
3. Tag. | 42 20 4 2 1 21 4 4 
| = 47,6°)| = 9,5%) | = 4,8% | = 2,4% | = 50% |= 9,5% | = 9,5% 
4. Tag . 52 26 7 12 2 22 6 7 
| = 50% |= 18,4%] = 23%% | = 3,7% |= 42,8°|= 11,5%%|= 13,4% 
5. Tag. | 50 25 2 13 1 18 1 4 
| =50% | =4% | = 26% | =2% | =36% | =2% | = 8% 
6. Tag. | 41 17 2 15 2 18 1 4 
| = 41,5%)0| = 4,9% |= 86,6°;0| = 4,9°/o | = 44°/0 | = 7,3% | = 9,8% 
7.Tag . | 34 12 8 11 1 11 = 6 
a = 35% | = 8,8% |= 32,3%] =8%0 |= 32,3% = 17,6°/o 
8. Tag . | 10 4 2 3 = 2 = 3 
| = 40° | = 20° | = 30°; = 20° = 30°;0 
9. Tag. | 10 6 1 2 > 3 = 4 
= 60% | = 10% | = 20°/o = 80° = 40° 
10. Tag . 16 6 3 129 — | & — ' 8 
| = 38,5%] = 19% |= 12,5% — 38,5% | — 50% 


Anders liegen die Verhältnisse bei dem gewöhnlichen Eiter- 
erreger, dem Staphylococcus aureus. Am 2. Tage sind bereits 25 %o 
aller Nabelstümpfe von ihm besiedelt, aber in den weiteren Tagen 
macht sich eine Differenzierung in dem Sinne bemerkbar, daß sogar 
die hämolytische Form die nicht hämolysierende in den Hintergrund 
drängt; es sind das die Tage, in denen der Nabelstrang, vollkommen 
eingetrocknet, sich abzustoßen beginnt und in denen die damit ein- 
hergehende Reaktion am bedeutendsten ist. Um diese Zeit ist auch 
der Nabel am wenigsten geschützt, da die Nabelschnur nicht mehr 
und der Hautnabel noch nicht die Invasion von Keimen hindert. 

Das häufigere Auftreten des Staphylococeus aureus haem. scheint 
mir aber weiterhin noch ein Zeichen dafür zu sein, daß an dem 
Nabelstrang und dessen Umgebung es zu nekrotischen Veränderungen 
gekommen ist, die nicht mehr als Mumifizierung, als trockene Gan- 
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grän bezeichnet werden können, sondern daß unter dem bakteriellen 
Einfluß eine feuchte Gangrän entstanden ist, ein Prozeß, der zwar 
zuerst nur am Nabelstrang selbst sich abspielt, aber beim Fort- 
schreiten leicht zu schweren Nabelerkrankungen führen kann. Ich 
möchte daher doch zu der Ansicht neigen, daß alle diese Kinder 
bereits den geringsten Grad einer Infektion durchmachen, ohne daß 
makroskopisch oder klinisch irgend eine Veränderung wahrzunehmen 
wäre. An der Hand der Befunde aus der Hebammenlehranstalt 
werde ich noch einmal darauf zurückkommen. Streptokokken wurden 
zu selten gefunden, als daß daraus bindende Schlüsse zu ziehen 
wären, aber auch dabei ist eine gewisse Steigerung des Vorkommens 
zwischen dem 4. und 7. Tage zu verzeichnen. In den späteren 
Tagen wird die Mikrobenflora wieder, wie sie in den 3 ersten Tagen 
war: der hämolytische Staphylococcus aureus und der Streptokokkus 
treten hinter den harmloseren nicht pathogenen Keimen zurück. 
Das Bacterium coli commune finden wir während der ganzen 
Zeit des Nabelschnurabfalls in gleicher Häufigkeit, wie den Staphy- 
lococcus albus, in etwa 40—50°% aller untersuchten Kinder. Es 
ist wohl auch kaum anders zu erwarten, sofern doch sicher bei der 
Passage durch die äußeren Genitalien der Mutter ein großer Teil 
der Kinder Kolibazillen auf der Haut ansammelt, die unter dem 
Nabelverband sich gut vermehren können; natürlich wird das nicht 
bei allen Kindern in gleicher Weise zutreffen, denn sonst würden 
wir bei allen Neugeborenen Kolibazillen im Nabelabstrich finden. 
In den späteren Tagen ist eine weitere Infektionsmöglichkeit durch 
den Stuhlgang des Kindes und den Transport in den feuchten Win- 
deln gegeben. Was die Bazillen betrifft, die ich unter dem Sammel- 
begriff „Koligruppe“ zusammengefaßt habe, so möchte ich auf die 
Arbeit Ahlfelds und Bonhoffs verweisen. Bonhoff hat fast 
regelmäßig ein gram-negatives Stäbchen auf der Nabelschnur und 
auf dem zur Unterbindung benutzten Nabelbändchen gefunden, das 
seiner Ansicht nach sicher zur Gruppe der Kolibazillen zu rechnen 
ist, welches aber Eigenschaften besitzt, die nicht mit denen der 
uns bekannten Verwandten des Bacterium coli commune in Bin- 
klang zu bringen sind, wie sich bei der Prüfung auf den zur Dif- 
ferenzierung bekannten Nährböden herausstellte. Meine Befunde 
decken sich mit denen Bohnhoffs vollkommen, so daß ich an- 
nehmen möchte, die häufig gewachsenen gram-negativen Stäbchen 
sind die gleichen wie die, die Bonhoff beschrieben hat. Gerade 
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weil dieser nur Nabelschnuruntersuchungen kurz nach der Geburt 
des Kindes gemacht hat, scheint es mir bemerkenswert zu sein, daß 
diese Bakterienart in den ersten Lebenstagen häufiger vorkam als 
in den späteren und nach dem 7. Tage sich überhaupt nicht mehr 
fand. Vielleicht besteht doch ein gewisser Zusammenhang zwischen 
diesem Keim und Keimen der weiblichen Genitalorgane, wenn auch 
von den Erforschern der Bakterienflora der weiblichen Genitalien 
ein ähnliches Stäbchen nicht beschrieben ist. Es ist jedenfalls nicht 
zu ermitteln, woher und wie dieser Bazillus auf den Nabel gelangt, 
da es bisher noch nicht gelungen ist, ihn anderswo in der Umgebung 
des Kindes aufzufinden. 

Dadurch, daß ich als Nährboden das Serum-Traubenzucker- 
Bouillongemisch nach Löffler verwandte, gelang es stets leicht, 
die Bazillen der Diphtheriegruppe in Reinkultur herauszuzüchten. 
Da weder die Morphologie der Bakterien, noch das Aussehen der 
Kolonien die Unterscheidung zwischen echter Diphtherie und so- 
genannter Pseudodiphtherie ermöglicht, habe ich sämtliche zur 
Diphtheriegruppe gehörenden Bazillen in den im hiesigen Hygieni- 
schen Institut verwandten und mir gütigst zur Verfügung gestellten 
Differenzierungsnährböden — Lackmusnutroselösung mit Zusatz 
von Galaktose, Glykose, Lävulose, Mannose und Saccharose — ge- 
prüft. Es stellte sich dabei heraus, daß nicht ganz selten Pseudo- 
diphtherie- oder Paradiphtheriebazillen am Nabel vorkommen. Beide 
zusammen nehmen 8,7% aller Bakterienarten ein. Der Unterschied 
zwischen Pseudo- und Paradiphtherie ist nur ein kultureller, inso- 
fern Pseudodiphtherie keinen der oben erwähnten Zucker vergären 
kann, Paradiphtherie dagegen alle (Lubinski). Beide sind harm- 
lose Keime, denen eine pathogene Bedeutung nicht zukommt. Trotzdem 
hat das Vorkommen dieser sogenannten Pseudodiphtheriebazillen im 
Nabelabstrich meines Erachtens vielleicht noch eine klinische Be- 
deutung. Auffallenderweise habe ich sie in dem Sekret häufiger 
während der Tage gefunden, in denen der Nabelstrangrest sich 
bereits so weit abgestoßen hat, daß er nur noch durch dünne Ge- 
websbrücken mit dem Nabel in Verbindung steht, Tage, in denen der 
Hautnabel sich bereits zusammenzulegen anfängt. Es scheint also mit 
der beginnenden Ueberhäutung des Nabels und der Verkleinerung der 
Wundfläche die Bakterienflora sich zu ändern und so werden die 
Schmarotzer der Haut zahlreicher gefunden, als die pathogenen Keime. 

Im Anschluß an die diphtherieähnlichen Bazillen muß ich noch 
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auf das Vorkommen der echten Diphtherie eingehen. Ich konnte 
‘mal den entsprechenden Befund erheben. Die Mikroben erwiesen 
sich bei wiederholter Prüfung als kulturell echte Diphtheriebazillen: 
sie wuchsen auf gewöhnlichem Agar nicht, zeigten in Bauillon ein 
feines häutchenartiges Oberflächenwachstum, in Lackmusnutroselösung 
wurde Galaktose, Glykose, Lävulose, Mannose von ihnen binnen 
24 Stunden vergoren, so daß ein deutlicher Umschlag der Lackmus- 
farbe eintrat, wogegen Saccharose von ihnen nicht angegriffen wer- 
den konnte. Im Mikroskop waren es feine, leicht gebogene Stäbchen, 
die die für Diphtheriebazillen typische Lagerung hatten; bei der 
Polkörperchenfärbung nach Neisser hatten in Ausstrichen von 
Kulturen, die 24 Stunden bebrütet waren, fast sämtliche Bakterien 
Körnchen aufzuweisen. Den letzten Beweis sollte der Tierversuch 
erbringen, aber im Versuch ließen diese Stämme mich vollkommen 
im Stich. Ich habe sie bei Meerschweinchen und Mäusen mehrfach 
auf ihre Virulenz geprüft. Ich nahm mehrere Tage alte abgetötete 
Bouillonkulturen und injizierte intrakutan und intraperitoneal größere 
Mengen davon, aber es zeigte sich nie eine Nekrose der Haut und 
es traten auch keine toxischen Lähmungserscheinungen auf. Ebenso 
konnten lebende Bouillonkulturen weder bei Mäusen noch bei Meer- 
schweinchen ein Krankheitsbild hervorrufen. Auch nach Züchtung 
in Ascitesbouillon trat keine Erhöhung der Virulenz oder Toxizität 
auf. Durch Tierpassage die Virulenz zu steigern, gelang mir nicht, 
weil ich nie aus einem infizierten Tier den Stamm wieder heraus- 
züchten konnte, was wohl auch als ein Zeichen der geringen Patho- 
genität anzusehen ist. Weil nun aber die wiederholte Nachprüfung 
eine kulturell echte Diphtherie ergab, möchte ich glauben, dab es 
sich um nicht pathogene, nicht toxische Diphtherie handelt, ‚die 
vielleicht in einzelnen Fällen bei geschädigtem Organismus an Viru- 
lenz und Toxizität gewinnen kann, so daß das Bild der klinischen 
Nabeldiphtherie die Diagnose in dieser Richtung erhärtet. Ich 
möchte auf Grund dieser Beobachtungen darauf hinweisen, daß die 
Diagnose der echten Diphtherie bei nicht typischer Lokalisation 
und nicht typischem klinischen Bild nur dann gestellt werden kann, 
wenn durch Tierversuch die Virulenz der Bazillen und damit die 
Identität mit dem Löfflerschen Bazillus einwandfrei nachgewiesen 
ist, und daß die Differentialnährböden zwar gute Wegweiser sind, 
daß man aber darauf nie eine sichere Diagnose gründen kann. 
Eine Feststellung, woher die Bazillen stammen, war mir leider nicht 
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möglich, da die Mütter der betreffenden Kinder, die als Infektions- 
quelle in Betracht kommen, bereits stets schon die Klinik verlassen 
‚hatten, als der Befund als Diphtherie erkannt wurde. 

Der bakteriologische Befund an den einzelnen Tagen gibt also 
meines Erachtens ein Bild von dem Heilungsverlauf des Nabels und 
wir können daran sehen, ob die Behandlungsmethode, die wir ein- 
geschlagen haben, die vorteilhafteste ist. Wir finden vom 4. Tage 
an den Staphylococcus pyogenes aureus haemolyticus häufiger ver- 
treten als Zeichen einer geringen Reaktion, die sich in jeder asep- 
tischen Wunde abspielt; vom 7. Tage an setzt die Besiedelung durch 
die Bazillen der Pseudodiphtheriegruppe ein und gleichzeitig erfolgt 
die Abnahme der pathogenen Keime, der gelben Staphylokokken 
und der Streptokokken; in diesen Befunden spiegelt sich die be- 
ginnende Ueberhäutung des Nabels wider. 

Der Deutlichkeit wegen habe ich die wichtigsten Bakterien der 
Tabelle II entsprechend ihrem Vorkommen in einer Kurye zusammen- 
gestellt. Die Kurve 1 zeigt die vorher angeführten Tatsachen der 
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Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Mikroben an den verschiedenen Tagen bei Kindern 
der Universitäts-Frauenklinik. 
== Staphylococcus albus non haemolyticus, == - == Staphylococcus aureus haemolyticus. 
—— Streptococcus. — — Bacterium coli commune. +... Pseudodiphtheriebacillus, 
Zu- und Abnahme an den einzelnen Tagen vielleicht augenfälliger, 
als dieses aus der Tabelle II herauszulesen ist. 


Welcher Art die Geburt war, spielt für die Bakteriologie des 
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Nabels keine Rolle. Unter den 120 Kindern sind 16 unter Kom- 
plikationen geboren worden: Zange 6mal, Wendung 2mal, Steißlage 
3mal, und 5 Kinder wurden mittels des Kaiserschnittes entwickelt. 
Bei keinem dieser Kinder ist eine Beeinflussung der Bakterienflora 
oder ein vermehrtes Auftreten von pathogenen Keimen nachweisbar 
gewesen. Danach scheint das Bad unmittelbar post partum, das 
diese Kinder größtenteils erhalten mußten, keinen schädigenden Ein- 
fluß zu haben. Ebenso ist die intensive, lange dauernde Berührung 
des Nabels mit den weichen Geburtswegen, speziell den äußeren 
Genitalien, wie sie bei einer spontan verlaufenden Steißlage zustande 
kommt, auch nicht als größere Infektionsmöglichkeit in Betracht zu 
ziehen. Die Kaiserschnittkinder, bei denen häufig eine energische 
Wiederbelebung notwendig wird, verhielten sich nicht anders als 
normal geborene Kinder. Scheinbar ist kurz nach der Geburt da- 
durch, daß das Amnion gespannt durch die Wartonsche Sulze glatt 
in die Haut übergeht und das Amnion gegen das Eindringen von 
Bakterien ziemlich resistent zu sein scheint, eine Besiedelung der 
Nabelpartien mit Keimen nicht so bedeutungsvoll; ist allerdings erst 
eine gewisse Eintrocknung eingetreten und hat sich das Amnion von 
der Haut bereits getrennt, dann ist kein Schutzwall gegen Mikroben- 
invasion im Bereich des Nabelstranges selbst vorhanden, dann ist 
der einzige Schutz der Granulationswall in der Tiefe. Außerdem 
können wir wohl mit ziemlicher Bestimmtheit annehmen, daß die 
Keime, die kurz nach der Geburt auf den Nabel gelangen, harnloser 
Natur sind, da die Menschen, die die Entbindung leiten, nach gründlicher 
Desinfektion wohl keine virulenten Keime an ihren Händen haben. 

Der zweite Teil dieser Arbeit soll von den Untersuchungen 
im Hebammenlehrinstitut berichten. Ich habe dort, wie erwähnt, 
80 Kinder untersucht, und zwar 62 2mal, 18 3mal, also im ganzen 
178 Nabelabstriche gemacht. Die Befunde sind von denen aus 
der Universitäts-Frauenklinik wesentlich verschieden, wie schon 
Tabelle III zeigt. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, ist bei den gebadeten Kindern 
der häufigst vorkommende Keim der Staphylococcus aureus haemo- 
lyticus, wogegen er nach Tabelle I bei unseren, den nicht gebadeten 
Kindern erst an dritter Stelle zu stehen kommt; es folgen dann das 
Bacterium coli, der Staphylococcus albus non haemolyticus und haemo- 
lytieus. Die nach den Ausführungen im ersten Teil der Arbeit als 
nicht pathogen anzusehenden Keime (Nr. 1, 7, 8, 10, 12) kommen 
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Tabelle II. 
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hier nur in 49,5°þp der Fälle vor, gegen 72,4% bei den Kindern 
unserer Klinik. Die restierenden 50,5% werden zu 36,2% von den 
drei Haupterregern der gewöhnlichen Eiterungen eingenommen: 
Staphylococcus aureus haemolyticus, Streptococcus haemolyticus und 
non haemolyticus. Wenn wir die hämolytischen weißen und die nicht 
hämolytischen gelben Staphylokokken noch dazu nehmen, so steigt 
die Zahl auf 47,5%, also enthält dann nach dieser Tabelle jeder 
zweite Abstrich pathogene Keime. Meines Erachtens ist dieser 
Unterschied gegenüber der Tabelle I schon ein ziemlich einleuchten- 
der Beweis, daß wir durch das Baden, durch die häufige Berührung 
des Nabels, eine Schädigung setzen, die bakteriologisch in der Stei- 
gerung der pathogenen Keime ihren Ausdruck findet, wenn sie auch 
klinisch vielleicht keine deutlichen Spuren hinterläßt. 

Ein Keim, den ich in der Universitäts-Frauenklinik nie gefun- 
den habe, ist ein Vertreter des Bacillus proteus. Dieses kleine, sehr 
lebhaft bewegliche Stäbchen, das in wenigen Stunden eine Nähr- 
bodenplatte überwuchern kann, wohl nicht zu den menschenpathogenen 
Keimen zu rechnen ist, fand sich Smal. Das Auftreten am Nabel- 
stumpf hat mich deswegen in Erstaunen versetzt, weil man sonst 
diesen Keim eigentlich nur bei chronischen Eiterungen, bei lang- 
dauernden Cystitiden, kurz bei allen protrahierten bakteritischen Pro- 
zessen finde. Im Hebammenlehrinstitut habe ıch nun gelegentlich 
Nabelstümpfe gesehen, die schon makroskopisch ein auffallendes 
Aussehen darboten. Die Umgebung des Nabels war zwar nicht ge- 
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rötet, es war nichts von Entzündung zu sehen, aber bei der Ent- 
nahme des Materials aus der Tiefe blieb eine eigentümlich faden- 
ziehende, gelbliche, eiterähnliche Masse an der Platinöse hängen; 
häufig hatte dieses Sekret einen fötiden Geruch. 3mal habe ich in 
solchen Fällen Proteus gefunden, bei 2 Kindern sogar bei beiden 
Abstrichen.: 

Ebenso wie wesentliche Unterschiede bei der Zusammenstellung 
aller vorgekommenen Keime gegenüber der Universitäts-Frauenklinik 
zu verzeichnen sind, so ist auch die Verteilung auf die einzelnen 
Tage sehr abweichend. Tabelle IV gibt eine Uebersicht über die 
Befunde an den einzelnen Tagen und entspricht der Tabelle II der 
Universitäts-Frauenklinik. 

Noch einiges möchte ich zur Erläuterung der Tabelle IV hin- 
zufügen. Der Staphylococcus albus non haemolyticus, der bei den 
Kindern der Universitäts-Frauenklinik in etwa 40—-50°% aller Unter- 
suchungen vorkam, findet sich bei den gebadeten Kindern nur in 
den ersten 2 Tagen in derselben Häufigkeit. In den späteren Tagen 
wird er wesentlich seltener. Bacterium coli commune tritt etwa 
ebenso häufig auf wie bei der ersten Reihe der Untersuchungen; die 
koliähnlichen Keime (Bonhoff) halten sich in niedrigen Grenzen. 
Die Pseudodiphtheriebazillen, die bei unseren Kindern in den letzten 
Tagen vor dem Abfall der Nabelschnur eine erhebliche Steigerung 
ihrer Frequenz aufwiesen, nehmen zwar vom 5. Tage an zu, aber 
sie erreichen nicht die hohen Werte. Damit sind die harm- 
loseren Bakterien am Nabel erschöpft. Wir finden sie also alle 
seltener bei den gebadeten Kindern als bei den trocken behandelten 
Kindern. 

Anders ist es mit den pathogenen Keimen. Am deutlichsten 
zeigt eine erhebliche Zunahme vom 3. Tage an der Staphylococcus 
aureus haemolyticus. Schon an diesem Tage ist, das ist nicht zu 
viel gesagt, jedes zweite Kind mit diesem Keim infiziert, und in den 
späteren Tagen steigt die Zahl der infizierten Neugeborenen noch 
erheblich mehr, bis zu 80% am letzten Beobachtungstage. Aehnlich 
verhält es sich mit den Streptokokken. Bei 178 Untersuchungen 
habe ich 3mal den hämolytischen Streptococcus, den ich in der 
Universitäts-Frauenklinik nie angetroffen habe, und 7mal die nicht 
hämolysierende Form gefunden. Neben der größeren Zahl scheint 
mir besonders das Auftreten von hämolytischen Vertretern eine sehr 
beachtenswerte Erscheinung. 
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Entsprechend der Kurve 1 habe ich aus der Tabelle IV eine 
Kurve 2 zusammengestellt. Auch aus dieser und dem Vergleich 
beider Kurven gehen die erwähnten großen Unterschiede zwischen 
Universitäts-Frauenklinik -und Hebammenlehrinstitut deutlich hervor. 

Was nun das Vorkommen von pathogenen Keimen, speziell der 
drei letztgenannten, betrifft, so ist bei nur 11 Kindern nie eine der- 
artige Spezies gefunden worden; also nur 13,7% aller Kinder sind 
ausschließlich mit harmlosen Keimen besiedelt. In der Universitäts- 
Frauenklinik war etwa jedes zweite Kind (50°) als mit pathogenen 
Keimen infiziert anzusehen, wogegen hier etwa auf 6 infizierte Kinder 
(86,3%) nur 1 Kind kommt, das keine virulenten Mikroben am 
Nabel beherbergt. Diese Vergleiche berechtigen meines Erachtens 
zu der Annahme, daß die harmloseren Bakterien durch die virulen- 
teren Keime verdrängt worden sind. Jedenfalls steht die bedeutungs- 
volle Tatsache fest, daß 6 von 7 Kindern als infiziert und als in- 
fektiös anzusehen und somit nicht nur selbst gefährdet sind, sondern 
auch für andere Menschen zur Gefahr werden können. 

Die Bakteriologie liefert durch diese Untersuchungen eine Stütze 
und eine Rechtfertigung für die Forderung, das neugeborene Kind 
nicht eher zu baden, als bis der Nabel vollkommen verheilt ist. 
Eine gründliche Wäsche leistet bei einem Kind in den ersten Tagen 
ebensoviel wie ein Bad, und es ist zum Besten des Kindes, wenn 
es nicht gebadet wird. Es wird mir entgegnet werden, daß bei den 
gebadeten Kindern die Nabelinfektionen auch nicht häufiger sind 
als bei den nicht gebadeten. Gewiß! Manifeste Infektionen habe 
ich vielleicht auch nicht öfter gesehen, aber die Vorbedingungen 
für eine Infektion sind bei dem gebadeten Kind weit häufiger vor- 
handen, und darin liegt die Gefahr. Häufiger als bei uns habe ich 
in der Hebammenlehranstalt die feuchte Gangrän des Nabelstumpfes 
gesehen, eine Veränderung, die wir mit einem kurzen prägnanten 
Ausdruck „stinkender Nabel“ bezeichnen. Der stinkende Nabel ist 
der erste Grad der Nabelinfektion, und es bedarf bloß eines Anstoßes: 
um aus dieser verhältnismäßig harmlosen Erscheinung eine Eiterung. 
eine Phlegmone entstehen zu lassen. 

Es ist aber auch zum Besten mancher Kreißenden, wenn das 
Kind nicht gebadet wird. Denn eine weitere Gefahr liegt meiner 
Ansicht nach darin, daß die Hebamme, die das Kind badet, mit 
Keimen in Berührung kommt, die sie nachher bei einer Entbindung, 
bei einem Abort wieder in die Genitalien einer Frau deponiert. Und 
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Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Mikroben an den verschiedenen Tagen bei Kindern 
der Provinzial-Hebammenlehranstalt. ` 
== Staphylococcus albus non haemolyticus. == - == Staphylococcus aureus haemolyticus. 
— — Bacterium coli commune. sse Pseudodiphtheriebaeillus. 

wenn diese Möglichkeit auch wohl kaum in großen Entbindungs- 
anstalten vorliegt, so ist ein derartiger Transport infektiösen Materials 
durch die Hand der Hebamme in der Praxis nicht in Abrede zu 
stellen. 

Aus diesen zwei Gründen, gestützt auf die Bakteriologie, sollen 


wir den Nabel des Kindes trocken behandeln und sollen das Baden 
des Neugeborenen unterlassen. 
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I. Vorstellung von Patientinnen. 

Herr Sippel: Durch Operation geheilte diffuse Strepto- 
kokkenperitonitis. Meine Herren, ich möchte Ihnen einen Fall 
demonstrieren, welcher infolge seines komplizierten Krankheitsver- 
laufs Interesse bietet. Es handelt sich um eine 34 Jahre alte Frau, 
die ihre erste Schwangerschaft durchgemacht und bei uns am 3. Oktober 
vorigen Jahres spontan ein ausgetragenes Kind geboren hat. Das 
Wochenbett war normal; die Frau stand am 5. Tage auf und wurde 
am 8. Tage entlassen. Am 30. Oktober erfolgte ihre Neuaufnahme, 
es bestand eine Temperatursteigerung auf 39,6°, und wir fanden 
doppelseitige apfelgroße Adnextumoren, welche sich im Anschluß an 
den Partus entwickelt hatten. Unter konservativer Behandlung gingen 
die entzündlichen Erscheinungen zurück, das Fieber fiel ab. Am 
12. November entwickelte sich eine Thrombose, eine ausgesprochene 
Phlegmasia alba dolens des linken Beines, welche unter Hochlagerung 
des Beines, feuchten Umschlägen und Digitalis allmählich wieder zurück- 
ging. Am 2. Dezember entstand eine erneute Komplikation, es traten 
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zwei schwere Anfälle von Lungenembolie auf mit plötzlicher Atemnot, 
Angstgefühl, Dyspnöe, Cyanose, Herzbeklemmungen, Puls 140—150, 
Sanguis im Sputum und Erbrechen. Ein sehr schweres Krankheits- 
bild! Auch diese schweren Anfälle hat die Frau glücklich überstanden 
und wir glaubten sie schon über den Berg zu haben; da traten am 
21. Dezember von neuem Fieberattacken auf: Steigerungen bis 40°. 
Es stellten sich Schmerzen im Leibe ein, zunehmende Auftreibung 
des Leibes, Erbrechen, Spannung der Bauchdecken, völliges Aufhören 
der Peristaltik, trockene Zunge, oberflächliche, sehr beschleunigte 
Atmung, kleiner, frequenter flackender Puls. Die Erscheinungen 
einer akuten Peritonitis! Die Punktion der Unterbauchgegend ergab 
das Vorhandensein eines dünnflüssigen, leicht getrübten Exsudates, 
welches unter hohem Druck stand und eine Reinkultur von 
Streptokokken und nur auffallend wenig Eiterkörperchen enthielt. 
Bei den durchgemachten Komplikationen und dem langen Kranken- 
lager trat ein rapider Kräfteverfall ein; der Zustand war desolat. 

Die Frau wurde operiert, die Bauchhöhle breit eröffnet. Es 
bestand eine freie, diffuse exsudative Streptokokkenperitonitis, welche 
den ganzen Bauchraum erfüllte und von den geplatzten Eitersäcken 
der Tuben ausging. Die Bauchhöhle wurde wegen der diffusen 
Ausbreitung des Exsudates ausgiebig mit Kochsalzlösung ausgespült, 
Gegeninzisionen an den Seiten gemacht und das Douglas breit nach 
der Scheide hin drainiert. Nach der Operation wurden zunächst 
noch halbstündlich Herzmittel gegeben und eine Kochsalzinfusion 
subkutan verabfolgt. Die Patientin, welche sterbend war, hat sich 
nach dem Eingriff auffallend schnell erholt, die Temperatur ging 
zurück, Puls und Atmung wurden ruhiger, das Erbrechen hörte auf. 
Am Tage nach der Operation traten schon wieder Darmbewegungen 
auf, die Peristaltik kam wieder in Gang. Am 4. Tage nach der 
Operation bildete sich offenbar infolge des Druckes eines Drainrohres 
eine Dünndarmfistel: aus allen Drainageöffnungen ergoß sich dünn- 
flüssiger Stuhl. Am 11. Tage hat sich diese Fistel nach Entfernen 
der Drainrohre spontan wieder geschlossen. Der weitere Verlauf war 
günstig, wie Sie sehen. Die Bauchwunde ist im Heilen begriffen; die 
Patientin ist beschwerdefrei. 

Der Fall zeigt, daß wir unter allen Umständen, auch in hoff- 
nungslosen Fällen von Peritonitis operieren und dem Exsudat Abfluß 
verschaffen müssen. Diese Patientin wäre sicherlich nach allem, was sie 
durchgemacht hatte, ohne Operation der Peritonitis zum Opfer gefallen. 
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Wir haben in allen Fällen die Beobachtung gemacht, auch in 
Fällen mit schlechtem Ausgang, daß wir den Kranken durch die 
Operation eine, wenn auch vorübergehende Erleichterung und sub- 
jektive Besserung verschaffen konnten. Mag auch die große Mehr- 
zahl dieser Peritonitiden einen ungünstigen Verlauf nehmen, so wird 
es doch immer wieder einmal gelingen, die akute, exsudative, diffuse 
Streptokokkenperitonitis durch die rechtzeitige Operation, wie im 
vorliegenden Falle, zu heilen. 


(Herr Franz übernimmt den Vorsitz.) 


II. Vortrag des Herrn Bumm: Ueber schwere Ver- 
letzungen bei künstlichem Abortus. 

Meine Herren! Sie wissen alle: die Zahl der Aborte nimmt 
reißend zu. Wir haben in unserer Klinik jetzt mehr Aborte als 
Geburten am Ende der Gravidität: Tag für Tag stellen sich unge- 
fähr 15 bis 20 Frauen blutend, mit zerstörtem, halb ausgetriebenem 
Ei in der Polklinik ein und müssen ausgeräumt werden. 90°, von 
diesen Frauen haben, wie sie ganz freiwillig jetzt eingestehen, künst- 
lich die Schwangerschaft unterbrochen. Geburten finden nur 6—10 
am Tage in der Klinik statt. 

Wenn man einen Rückschluß aus dieser tagtäglichen Beob- 
achtung ziehen darf, dann muß man wohl sagen, daß in Berlin 
jetzt über die Hälfte der Schwangerschaften durch Abtreibuug ihr 
Ende findet. Dabei liegen dem Reichstage mehrere Anträge vor, 
die Abtreibung überhaupt freizugeben. Das hat im Jahre 1919 
angefangen mit der Eingabe einer Berliner Versammlung an die 
damalige Nationalversammlung. Darin wird betont, daß die Er- 
schwerung der Erwerbsmöglichkeiten, die Verteuerung der Lebens- 
haltung und andere Ursachen zu einer Verringerung der Ehe- 
schließungen führen und dementsprechend der außereheliche Ge- 
schlechtsverkehr zunehmen werde. Auch der Frauenüberschuß werde 
dazu beitragen, da er durch den Krieg viel zu groß geworden 
sei. Aus diesen Gründen sei schleunigst eine Bestimmung zu € 
lassen, nach welcher Ehefrauen, welche bereits drei Kinder geboren 
haben, die Unterbrechung der Schwangerschaft zu gestatten sel. 
Dasselbe Recht solle jede unverheiratete Person haben, die nach- 
weislich der Verführung zum Opfer gefallen oder dem Zwange einer 
unüberwindlichen Leidenschaft gefolgt ist. Dieser Antrag wurde 
von der Nationalversammlung der Regierung als Material über- 
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wiesen. — Es folgte dann ein Antrag der unabhängigen sozial- 
demokratischen Partei: die $$ 218, 219 und 220 des Reichsstraf- 
gesetzbuches, welche die Abtreibung unter hohe Strafe stellen, ein- 
fach aufzuheben. Dieses Gesetz solle mit dem Tage der Verkün- 
digung in Kraft treten. Unterschrieben war dieser Antrag von 
ca. 80 Mitgliedern. Das war am 2. Juli. Am 31. Juli hat dann 
die sozialdemokratische Partei alsbald auch einen ähnlichen Antrag. 
eingebracht. Darin heißt es: Dem Strafgesetzbuch wird folgender 
5 219a eingefügt: die in den $$ 218 und 219 des Strafgesetzbuches 
bezeichneten Handlungen sind nicht strafbar, wenn sie von der 
Schwangeren oder einem staatlich anerkannten approbierten Arzt 
innerhalb der ersten 3 Monate der Schwangerschaft vorgenommen 
worden sind. Das heißt also, diese Handlungen bleiben straffrei, 
wenn schwangere Frauen sich ihre Leibesfrucht in den ersten Monaten 
selber abtreiben, oder wenn das ein Arzt besorgt. 

Es ist, glaube ich, nicht notwendig, diese Anträge tragisch 
zu nehmen, es ist unwahrscheinlich, daß sie bei der jetzigen Zu- 
sammensetzung der gesetzgebenden Körperschaft zur Wirklichkeit 
werden. Immerhin sind sie charakteristisch für die jetzige Zeit. 
Wir können uns, falls es nötig werden sollte, noch eingehend dar- 
über unterhalten. 

Ich möchte heute nur einen Beitrag mehr fachwissenschaft- 
licher Art zu dieser Frage dadurch liefern, daß ich Ihnen über 
die Fälle von schweren Eingeweideverletzungen bei derartigen Ab- 
treıbungen durch Aerzte berichte, die in der hiesigen Klinik zur Be- 
obachtung gekommen sind. 

Von den Anhängern der freien Abtreibung wird gewöhnlich 
betont, daß es ein Unglück für die Frauen sei, daß gewerbsmäßige 
Abtreiberinnen und nicht medizinisch vorgebildete Aertze die Ab- 
treibungen besorgen; gäbe man den Aerzten die Abtreibug frei, so 
würden sich die Frauen ruhig und offen an die Aerzte wenden können, 
und alle diese Unglücksfälle würden nicht vorkommen. Unsere Er- 
fahrungen sprechen gerade für das Gegenteil. Die Leute, die sich 
gewerbsmößig mit der Abtreibung beschäftigen, kennen meist ihr 
Geschäft sehr gut. Das muß man anerkennen. Sie hüten sich, Ver- 
letzungen zu machen. Es ist eine Seltenheit, daß sie einmal einen 
falschen Weg bohren, sie nehmen eine Sonde und verletzen das Ei, 
sie bewirken so eine Blutung oder machen mit einer Spritze eine 
Injektion in die Gebärmutterhöhle, damit Wehen eintreten, und sagen 
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dann der Frau: nun schnell in eine Klinik, dort wird alles Weitere 
richtig besorgt. Dabei entstehen schwere Verletzungen nur selten. 
Wenn man den schweren Verletzungen bei künstlichen Aborten 
nachgeht, dann sind es entweder Frauen gewesen, die an sich selbst 
etwas gemacht und aus mangelnder Sachkenntnis einen falschen Weg 
gebohrt haben, oder es sind Aerzte gewesen, die die Schwierigkeiten 
‚der Einleitung und Durchführung des Abortes in einer Sitzung gar 
nicht kennen und sozusagen hineintaumeln in die schweren Ver- 
letzungen, die ihnen dann passieren. Es ist immer dieselbe Sache. 
Die Aerzte bestellen die Frauen entweder in die Sprechstunde, oder 
sie fahren gelegentlich nach der Sprechstunde zu der Schwangeren 
und legen sie auf ein Bett, gehen mit einem Instrument, mit einer 
Kornzange oder mit der Abortzange ein, stoßen durch und glauben 
nun den Muttermund passiert zu haben, während sie tatsächlich 
schon in der Bauchhöhle sind, fassen mit der Zange zu und ziehen. 
Je nach dem Temperament des betreffenden Arztes kommt es zu 
schwereren oder leichteren Verletzungen. Der eine, wenn er merkt, 
er zieht etwas heraus, und ist nicht ganz sicher, was es ist, läßt 
davon ab; dann sind die Verletzungen verhältnismäßig gering. Es 
gibt aber andere, die sich durch große Beharrlichkeit auszeichnen 
und nicht nur Imal, sondern 2-, 3-, 4mal zufassen, und dann sind die 
Verletzungen, die entstehen, sehr schwer. 

Wir haben in den letzten Jahren 12 Fälle von Perforation mit 
schweren Eingeweideverletzungen beobachtet. Die einfachen Per- 
forationen will ich gar nicht rechnen, deren sind es viel mehr. Unter 
unseren Fällen sind 3mal am Netz Verletzungen gewesen, d. h. es war 
ein Stück Netz, das zunächst vom Uterus aus erreicht wurde, mit der 
eingeführten Kornzange gefaßt und vorgezogen worden. Einmal war 
das Netz in großem Umfange durchblutet, mit Hämatomen durchsetzt, 
zerfetzt; in den anderen Fällen war nur ein kleiner Zipfel des Netzes 
gefaßt und abgerissen worden. 5mal handelte es sich um Ileum- 
schlingen. Es war also in die Zange ein Stück Ileum hineinge- 
kommen und dann herausgezogen worden. Die meisten Aerzte geben 
an, daß sie den Darm zunächst für die Nabelschnur oder für einen 
Eiteil gehalten haben, und erst, nachdem sie die Schlinge des Ileum 
tief bis in die Scheide heruntergezogen hatten, sei ihnen klar g® 
worden, daß es sich um Darm handelte. Ein Teil dieser Schlingen 
ist abgerissen worden, so daß das Darmlumen offen in der Scheide 
lag und der andere Teil abgerissen in der Bauchhöble sich fand. 
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Wir haben einen Fall beobachtet, wo drei lleumschlingen der Reihe 
nach gefaßt und von ihrem Mesenterium abgelöst worden sind. 

Dann kommen 3 Fälle, wo der Dickdarm verletzt worden ist, 
und zwar ist lmal die Flexur, lmal das Quercolon — das offen- 
bar bei dieser Frau sehr tief herunterreichte und so in das Bereich 
der Zange kam — und Imal das Colon descendens und das Sigmoideum 
herausgezogen worden. Und endlich ist in einem Falle der Dickdarm 
und der Dünndarm gleichzeitig verletzt worden. Es kommen da 
zuweilen merkwürdige Verhältnisse vor und es bedarf dann eines 
förmlichen Studiums, um über die komplizierten Verletzungen bei 
der Operation ins klare zu kommen. 

Man muß immer daran denken, daß doppelte und dreifache 
Verletzungen vorkommen, wenn öfter mit der Zange zugefaßt worden 
ist. Einmal wurde eine Verletzung bei der Operation übersehen, es 
ist eine kleine, stecknadelkopfgroße Oeffnung nicht berücksichtigt 
worden, die dann die Ursache zum Tode der Frau gegeben hat. 

In dem Falle, wo das Quercolon abgerissen war, mußte noch 
das ganze Colon ascendens abgetragen und das Ileum in das Des- 
cendens eingepflanzt werden. Bei dem abgerissenen Colon ascendens 
und Sigmoideum blieb nichts anderes übrig, als das Quercolon in 
die Bauchwunde einzunähen und das untere Stück, das mit seinem 
Muskelrohr bis fingerhoch über dem Anus herausgezogen war, abzu- 
tragen. Die Frau ist mit dem Leben davongekommen. 

Die Mortalität bei unseren 12 Fällen ist 33%: 4 sind gestorben, 
8 sind mit dem Leben davongekommen. Gestorben ist 1 Patien- 
tin mit Netzverletzung an septischer Peritonitis. Von den 5 Frauen 
mit Dünndarmverletzungen ist 1 gestorben, die ich vorher schon er- 
wähnt habe: es war bei ihren mehrfachen Darmverletzungen eine 
kleine Stelle übersehen worden. Weiter sind von den 3 Frauen mit 
Dickdarmverletzungen 2 gestorben. 

Zum Schluß möchte ich noch auf die Umstände, die in solchen 
Fällen auf die Prognose Einfluß haben und unser Handeln bestim- 
men können, mit einigen Worten zu sprechen kommen. 

Zunächst ist natürlich die Frage zu beantworten: Wie soll man 
den Darm behandeln? Da liegt die Sache so, daß man den Dünn- 
darm unter allen Umständen End zu End oder Seit zu Seit ver- 
einigen soll. Der Dünndarmkot ist der Bauchhöhle nicht sehr ge- 
fährlich, und selbst die Fälle, in denen der Darm abgerissen ist, 
geben immer noch eine ganz leidliche Prognose. Von 5 Patientinnen 
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ist, wie Sie gehört haben, nur 1 zugrunde gegangen. Besser ist 
sie natürlich, wenn der Operateur den Darm nicht abgerissen, son- 
dern ihn nur von seinem Mesenterium losgelöst hat, so daß die Kon- 
tinuität des Darmlumens noch weiter besteht. Dann ist eine Infek- 
tion überhaupt ausgeschlossen, soweit sie vom Darm aus eingetreten 
sein könnte, und man kann rite den Darm abtragen und wieder ver- 
einigen und wird in der Regel eine glatte Vereinigung beobachten. 

Bei Dickdarmverletzungen liegt die Sache viel schlimmer. Von 
den 3 Frauen mit Dickdarmverletzungen sind 2 zugrunde gegangen. 
Ich habe, nachdem ich 2 Todesfälle erlebt hatte, mich nicht mehr aut 
eine Dickdarmnaht eingelassen, sondern zunächst einen Anus praeter 
angelegt. Nähte sind nicht so günstig bei Dickdarmverletzungen 
wie bei solchen des Dünndarms und lange nicht so sicher. 

Die zweite Frage lautet: Wie soll man sich dem Loch im Uterus 
gegenüber verhalten? Soll 'man den Uterus exstirpieren, oder soll 
man das Loch vernähen? Wir stehen auf dem Standpunkt, daß bei 
frischen Verletzungen, wenn also der Uterus vorher nicht infiziert 
und eine Verletzung gelegentlich der Einleitung eines Aborts ohne 
vorherige Ausschabung des Organs eingetreten ist, man sich damit 
begnügen kann, die Verletzung einfach zu vernähen. Wir haben in 
solchen Fällen immer genäht. Nur in einem Fall hätte ich nicht 
nähen sollen: da war nämlich, nicht an der Stelle, wo ich genäht 
habe, aber an einer andern Stelle des Uterus nebenan eine nicht 
perforierende Verletzung vorhanden, die ich nicht gesehen hatte, und 
die nachträglich durchbrach und die tödliche Peritonitis herbeiführte. 
Man muß sich den Uterus immer genau ansehen und von der Per- 
forationsstelle aus mit dem Finger hineingehen und fühlen, ob 
nicht noch andere Löcher da sind, die bis unter die Serosa der Per- 
forationsstelle des Uterus reichen und unter Umständen das ganze 
Resultat noch verderben können. 

Wenn man aber eine einfache Stichöffnung des Uterus vor sich 
hat, dann kann man sie unbesorgt und zuverlässig vernähen und 
peritonealisieren; man wird eine gute Rekonvaleszenz erleben. 

Wenn es sich um größere Verletzungen handelt, ist eine sichere 
Naht nicht mehr möglich, man muß den Uterus exstirpieren. 

Wenn ich alles zusammenfasse, so scheint mir die Sache fol- 
gendermaßen zu liegen: Relativ günstig sind alle frischen Fälle, wo 
die Verletzungen bei der ersten Einleitung des Abortus ohne vor- 
herige Infektion eingetreten sind, und zwar um so günstiger, J? 
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weniger Darm zerrissen ist. Loslösungen des Darms vom Mesen- 
terium bei intaktem Darmrohr sind nicht gefährlich. Wie erwähnt, 
sind Dünndarmverletzungen prognostisch wesentlich besser als Dick- 
darmverletzungen. 

Wenn es sich um Fälle handelt, in denen schon länger an dem 
Uterus herumgearbeitet worden und eine Zersetzung des Eies schon 
eingetreten ist, dann ist die Prognose schlecht, diese Frauen sterben 
meist an Peritonitis. 

Unsere Erfahrungen über schwere Verletzungen durch Aerzte 
bei künstlichem Abortus zeigen, daß viele Aerzte die Ausräumung 
des schwangeren Uterus für einen leichten Eingriff halten. Ich zeige 
in der Klinik meinen Hörern immer den Durchschnitt eines normalen 
schwangeren Uterus vom 3. Monat mit dem langen Collum und bitte 
die Herren, sich das genau anzusehen, damit sie wissen, welche 
Hindernisse sie zu überwinden haben, wenn sie nach Durchfahren 
dieses langen Kanals das Ei herausnehmen wollen. In langen Jahren 
habe ich aber die Erfahrung gemacht: man mag zeigen, was man 
will, man mag sagen, was man will, es werden immer wieder die- 
selben Fehler gemacht. Es sind meist junge Aerzte, denen diese 
Verletzungen passieren. Eine junge Aerztin machte in Vertretung 
eines älteren Kollegen bei einer Dame, bei welcher die Menstruation 
acht Tage über die Zeit ausgeblieben war, mit einer Abortzange 
eine Perforation. Nachdem sie vorher einen Laminariastift in das 
Kollum des nichtschwangeren Uterus eingelegt hatte, stößt sie mit 
der Zange durch den Uterus hindurch und zieht eine lange Dünn- 
darmschlinge heraus. Man kann da nur sagen: die Leute wissen 
nicht, was sie tun, sie haben keine Ahnung von der Kunst, die 
dazugehört, einen verschlossenen Uterus mit langem hartem Hals- 
kanal zu entleeren. Man kann hundertmal sagen: nehmen Sie kein 
Instrument, erst gut eröffnen, und dann mit dem Finger ausräumen 
— immer wieder kommen die gleichen Fehler vor. 


Aussprache. 

Herr Koblanck: Es sei mir gestattet, in dieser wichtigen Frage 
das Material des Rudolf-Virchow-Krankenhauses hier vorzutragen. Im 
allgemeinen kann ich durch unsere Zahlen nur das bestätigen, was schon 
Herr Bumm ausgeführt hat. Mein Assistent Herr Dr. Schneider 
hat das Material aus 13 Jahren, von 1907—1920, zusammengestellt. Es 
sind 39 Fälle von schweren Uterusverletzungen bei Einleitung und Be- 
handlung von Fehlgeburten beobachtet worden. Es handelt sich nur 
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um Perforationen in den Bauchraum und um schwere Verletzungen des 
Parametriums, der Blase, der Därme. Davon sind durch kriminelle 
Abtreibung entstanden 10, durch Aerzte sind 29 herbeigeführt worden. 

Die Art der Verletzungen ist bei den kriminellen Fällen ungefähr 
dieselbe wie die bei den ärztlichen, nur mit dem Unterschiede, daß 
Darmverletzungen charakteristisch für die ärztlichen Eingriffe sind. In 
den meisten Fällen hat die einfache Kornzange die Verletzung ver- 
ursacht. 

Die schwersten Gefahren drohen den verletzten Frauen durch die 
Peritonitis. 16 Fälle dieser Art kamen mit diffuser eitriger Peritonitis 
in das Krankenhaus; in einem Falle bildete sich die Peritonitis erst hier 
heraus. Von diesen 14 Fällen wurden nur 2 geheilt. 

Die zweite größte Gefahr liegt in der allgemeinen Sepsis. Fünf 
Kranke erlagen ihr. Fast dieselbe Rolle spielt merkwürdigerweise die 
Myokarditis. Nach unseren Sektionsprotokollen gingen, allerdings manch- 
mal erst nach langdauernden Beckeneiterungen, drei Kranke daran zu- 
grunde. 

Im ganzen starben von den 39 Fällen 22. 

Als zweckmäßigste Behandlungsmethode hat sich uns, ebenso wie 
Herrn Bumm, die Laparotomie und die Uebernähung der Wunde er- 
wiesen, eventuell die vaginale Eröffnung und Drainage der mit Fötus- 
stücken und eitrigem Blut gefüllten parametranen Höhle. 

Von den 10 kriminellen Verletzungen sind 6 geheilt, davon 3 durch 
Laparotomie und 2 ohne besonderen Eingriff (es trat in diesen Fällen 
eine sehr schnell abklingende Peritonitis ohne bedrohliche Zeichen auf) 
und 1 durch vaginale Eröffnung und Drainage der parametranen Höhle. 

Von den 29 ärztlichen Verletzungen wurden nur 11 geheilt, 10 
durch Laparotomie und Wundnaht, und 1 durch vaginale Spaltung des 
Uterus und Entfernung des teilweise in der Bauchhöhle steckenden 
Bozemann-Katheters. 

Die Todesfälle waren größtenteils dadurch bedingt, daß die Kranken 
zu spät in das Krankenhaus eingeliefert wurden; bei bereits eingetretene! 
allgemeiner Sepsis haben wir keine Kranke mehr retten können, und 
bei bestehender allgemeiner eitriger Peritonitis nur 2. 

Schlechte Erfolge hatten wir mit der Exstirpation des Uterus. 
Von 5 so operierten Kranken wurde 1 geheilt, und zwar bestand hier 
keine Infektion, sondern nur starke Blutung aus der Wunde; der ganze 
Uterus war zerrissen. Ob man Kranke retten kann, bei denen der ver- 
letzte Uterus bereits völlig gangränös ist, weiß ich nicht. 

Dann will ich noch ganz kurz die 5 Darmverletzungen erwähnen, 
in einem 6. Falle befand sich nur das Netz im Uterus. 

1. Perforation durch das Parametrium in die Bauchhöhle, Dünn 
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darmschlinge mit verletzter Serosa im Uterus. Keine Resektion. Peri- 
tonitis, Tod. 

2. Perforation, Mesenterium am Dünndarm 3 cm abgerissen, Naht, 
Tod, Myokaraditis. 

3. Perforation, Dünndarm 30 cm gangränös im Muttermund, Re- 
sektion, Heilung. 

4. 90 cm Darm liegen vor der Vulva, Resektion, Heilung. Diese 
Frau war gar nicht schwanger. 

5. Peritonitis, Colon descendens zerrissen, Tod. 


Aus unseren Erfahrungen ziehe ich denselben Schluß wie Herr 
Bumm: Den Studenten müssen die eindringlichsten Lehren bezüglich 
der Abortbehandlung mitgegeben werden. Aber wir haben nicht die 
Erfahrung gemacht, daß immer von jungen Anfängern die Verletzungen 
verursacht wurden, im Gegenteil sind bei unseren Fällen gynäkologisch 
recht beschäftigte Aerzte beteiligt gewesen. Ich glaube daher nicht, 
daß wir viel ändern können. Aber vielleicht könnten doch die Resul- 
tate gebessert werden, wenn wir die ganz dringende Mahnung aus- 
sprechen: Sobald eine Perforation gemacht worden ist, sofort den Fall, 
und zwar mit der nötigen Angabe, in 'das Krankenhaus oder in die 
Klinik zu schicken. Wir bekommen die Kranken sonst zu spät, oder 
wir bekommen sie ohne jede Angabe, nur mit einem Zettel: Die Kranke 
muß aufgenommen werden — weiter nichts. Erst allmählich können 
wir feststellen, um was es sich handelt. In der Schuldfrage müssen 
wir uns sehr vorsichtig ausdrücken. Bei einem septischen Abort kann 
der Uterus so weich sein, daß selbst bei schonendstem Eingriff eine 
Perforation geschehen kann. Aber das müssen wir verlangen, daß der 
Betreffende die Sachlage sogleich erkennt und die Frau sofort der 
Klinik oder dem Krankenhause überweist, und zwar mit den nötigen 
Angaben. | 

Herr Runge: Ich möchte gegenüber den Bemerkungen des Herrn 
Koblanck doch kurz betonen, daß man allerdings einem Arzte nicht 
so sehr einen Vorwurf daraus machen kann, wenn er in solchen Fällen 
perforiert; aber wenn er eine Darmschlinge mit herunterholt, so ist das 
nicht zu verantworten. Jeder Arzt wird doch vorher untersucht haben 
und wissen, wie groß der Uterus war; wenn er dann womöglich 20 bis 
30 cm hoch mit der Kornzange in die Bauchhöhle eingeht, dann ist das 
doch ein Verfahren, das nicht mehr entschuldigt werden kann. 

Herr Lehmann: Herr Koblanck hat vorhin davon gesprochen, 
daß man mit einer spitzen Kornzange Perforationen mache. Eine spitze 
Kornzange darf man in der Tat bei dem künstlichen Abort nicht ver- 
wenden. Ich möchte hier ein Instrument erwähnen, das mir bei schwie- 
rigen Ausräumungen des Uterus immer glänzende Dienste geleistet hat, 
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und mit dem es absolut unmöglich ist, Perforationen zu machen. Ich 
meine den chirurgischen Stein-Löffel, den die Chirurgen bei Gallenstein- 
operationen benutzen. Dieser Löffel ist oben gewölbt; die Oeffnung ist 
nach vorn unten gerichtet. Mit diesem Löffel können Sie absolut nicht 
perforieren, er ist oben ganz rund. 


Herr Helmbold: Meine Herren, ich habe von derartigen Ver- 
letzungen in den letzten Jahren mehrere Fälle gehabt. In dem einen 
waren Dünndarmschlingen nach Perforation des Fundus uteri vom 
Mesenterium mit der Winterschen Abortzange abgerissen worden. Dieser 
Fall kam 2'/ Stunden nach Eintritt der Verletzung zur Operation. Es 
wurden 1m 35 cm Dünndarm entfernt, die Darmenden durch Zirkulär- 
naht vereinigt und die Uteruswunde vernäht. Die Frau ist glatt ge- 
nesen. 

In einem zweiten Falle war es zu einer Dünndarmverletzung mit 
der Kornzange gekommen. Ich wurde hinzugezogen, weil der betreffende 
Kollege eine Tamponade aus dem Uterus nicht vollständig entfernen 
konnte bzw. den letzten Rest nicht fand. Es war am 3. Tage nach 
dem Eintritt der Verletzung, und die Frau hatte bereits septische Er- 
scheinungen. Die restliche Tamponade entfernte ich und gab meiner 
Vermutung Ausdruck, daß der Uterus perforiert worden sei. 

Da der betreffende Kollege die Möglichkeit einer Perforation ver- 
neinte, der ganze Befund aber entschieden dafür sprach, so sondierte 
ich. Die Sonde drang bis unter die Bauchdecken. Es wurde darauf 
die Laparotomie gemacht und neben der Uterusverletzung eine ungefähr 
zehnpfennigstückgroße Perforation einer Dünndarmschlinge festgestellt. 
Eine Abreißung vom Mesenterium war nicht eingetreten. Die ganze 
Bauchhöhle war mit dünnflüssigem Darminhalt angefüllt, und es waren 
schon weitgehende peritonitische Erscheinungen vorhanden. Die Resek- 
tion der Dünndarmschlinge brauchte nur in etwa 12cm Ausdehnung 
zu erfolgen. Die Frau ist aber an der Peritonitis zugrunde gegangen: | 

In einem dritten Falle war vom vorderen Scheidengewölbe aus | 
die Perforatiom in den oberen Teil des Cervikalkanals erfolgt, ohne dal 
die Harnblase verletzt worden war — ein für die Patientin recht günstiger 
Umstand. Bei der Untersuchung war es, als wenn der Uterus zwei 
Muttermunde hatte. Fötus und Placenta wurden auch durch die künst- 
lich geschaffene Oeffnung geboren. Erst später sah man, daß der eigent- 
liche Muttermund ganz nach hinten gedrängt war. 

Die Ursache der Verletzung und den eigentlichen Zusammenhang 
erfuhr ich erst '; Jahr später in einer Schwurgerichtsverhandlung, zu 
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B., welche ebenfalls mit diesem Postbeamten verkehren wollte. Was 
machte sie nun, um ihr Ziel zu erreichen? Sie verleitete ihre Freundin 
A. dazu, mit dem Postbeamten Geschlechtsverkehr anzufangen. Als die 
A. gravida war, brachte sie die B. zu einer Hebamme und ließ dort auf 
ihre Veranlassung die Gravidität unterbrechen, wobei die oben beschrie- 
bene Verletzung entstand. Als das geschehen war, zeigte sie ihre 
Freundin A. bei der Staatsanwaltschaft an, um nun in den alleinigen 
Besitz des Postbeamten zu kommen. Sie hatte nur mit einem nicht 
gerechnet: daß sie sich ebenfalls strafbar gemacht hatte. In der Ge- 
richtsverhandlung wurde ihre Gesinnung als besonders verwerflich an- 
gesehen, und sie wurde strenger bestraft als die von ihr verleitete 
Freundin A. 


Herr Keller: Das Material des Charlottenburger Krankenhauses 
— genau habe ich es leider nicht zusammenstellen können — weist im 
allgemeinen vorzugsweise Aborte auf, welche von nicht dazu qualifizierten 
Personen — Hebammen und anderen Helferinnen — eingeleitet worden 
sind. Die Meinung des Herrn Bumm, daß dabei verhältnismäßig wenig 
Verletzungen vorkommen, kann ich bestätigen. Auch bei den Ver- 
storbenen konnten durch die Sektion Verletzungen gewöhnlich nicht 
festgestellt werden. Schwere Verletzungen rührten durchgängig nur 
von Aerzten her. Aus der Praxis erinnere ich mich eines solchen Falles, bei 
welchem nicht nur der Dünndarm vorgezogen, sondern sogar abge- 
schnitten worden war. Man hatte ibn für die Nabelschnur gehalten. 
Als ich die Kranke sah, war sie bereits so desolat, daß nichts mehr zu 
machen war: es bestand hochgradige allgemeine Peritonitis, an welcher 
sie bald nachher zugrunde ging. 

Bei einer anderen Kranken war im 5. Monat der Schwangerschaft 
anscheinend die Embryotomie vorgenommen worden. Der Uterus war 
perforiert. Die Kranke wurde, ohne irgendwelche Angaben, in das 
Krankenhaus eingeliefert. Der betreffende Arzt war auch nicht zu er- 
reichen. Wegen der bereits vorhandenen peritonitischen Reizung wurde 
der Leib geöffnet und im Bauche der obere Rumpfteil eines ca. 5 Mo- 
vate alten Fötus gefunden. Ein Verschluß der Uteruswunde wäre auch 
ohne Peritonitis nicht möglich gewesen, weil die Wunde zu groß und 
zu sehr zerfetzt war. Der Uterus wurde entfernt und nach der Scheide 
drainiert. Der weitere Verlauf blieb ohne Störung. — Bei der Frage, 
ob die Wunde nach Uterusperforation geschlossen werden soll oder 
nicht, kommt es, abgesehen von sonstigen Komplikationen, insbesondere 
auf die Beschaffenheit, die Größe der Wunde und namentlich darauf 
an, ob die Randpartien der Wunde zu sehr zerfetzt sind oder nicht. 

Die Wintersche Abortzange möchte ich nicht für so ungefährlich 
halten, wie man gewöhnlich angegeben findet. Mindestens sollte sie nur 
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geübten Händen vorbehalten bleiben. In der Hand von Ungeübten 
ist die Wintersche Abortzange ganz dasselbe Instrument wie eine ge- 
wöhnliche Kornzange. Die Unglücksfälle, die ich gesehen habe, sind 
meist mit der Winterschen Abortzange gemacht worden. 


Herr Sachs: Bei den in Betracht kommenden Fällen, die ich in 
Königsberg und in Berlin gesehen habe, war das Uebereinstimmende 
stets, daß vor der Perforation, sei es mit der Kormzange oder der 
Abortzange, nicht dilatiert worden war. Das ist der springende 
Punkt. Wenn man durch einen nicht erweiterten Muttermund mit einem 
zangenartigen Instrument hindurchgeht, so kann man den weichen gra- 
viden Uterus sehr leicht perforieren, ob man nun technisch geübt ist 
oder nicht. Die Hauptsache besteht darin, daß der Erfahrene keine 
Zange in den Uterus einführen wird, ohne ihn vorher zu dilatieren. 
Die Wintersche Abortzange ist niemals dazu angegeben worden, Eiteile 
herauszuholen, bevor sie sicher gelöst sind. Sie ist und bleibt ein aus: 
gezeichnetes Instrument für das, wofür sie angegeben ist: Zur Heraus- 
beförderung von Eiteilen, die vorher gelöst und durch den Finger als 
gelöst vorher festgestellt waren. In den von mir erwähnten Fällen, bei 
denen es zur Perforation und zur Darmverletzung gekommen war, war 
eine Uterusdilatation nicht vorhergegangen. 


Herr P. Straßmann: Ich habe drei oder vier solcher schweren 
Verletzungen nach Ausführung des künstlichen Abortes zu sehen be- 
kommen. Einem der betreffenden Kollegen war es gelungen, eme 
Appendektomie zu machen, also den Wurmfortsatz bei der Perforation 
mit der Kornzange abzukneifen. Es muß den angehenden Aerzten be- 
stimmt gesagt werden, daß die Verwendung eines jeden fassenden 
Instruments im Uterus falsch ist. Jede Anwendung einer Abortzang® 
oder einer Kornzange oder eines fassenden Instruments im Innern des 
Corpus uteri halte ich für einen Kunstfehler. Es darf eben nur gefaßt 
werden, was sichtbar in der Cervix liegt. Wenn etwas aus dem Mutter- 
munde heraussieht, dann darf man es so entfernen. In das Corpus uteri 
selbst darf man in solchen Fällen nur mit dem Finger oder Curette 
eingehen. 

Eine Perforation des Uterus kann mit jedem Instrument her- 
gestellt werden, das möchte ich auch Herrn Lehmann erklären: nicht 
nur mit dem scharfen Löffel, nicht nur mit der Curette, sondern das 
wird dem Ungewandten mit dem Gallensteinlöffel ebenso zustoßen. Veit 
hat schon darauf hingewiesen, daß bei der Einführung eines Instruments 
in den Uterus es nicht infolge Durchschabens zu einer Perforation des 
Uterus kommt, sondern deswegen, weil mit dem Instrument die Uterus" 
wand an irgendeiner Stelle durchstoßen wird. — Ich hatte gehofft, daf 
der Herr Vortragende uns etwas über die Zahl der Perforationen mit- 
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geteilt hätte; diese ist nämlich ungemein groß. In einer Dissertation, 
die vor einigen Jahren vom Krankenhaus Moabit aus geschrieben werden 
ist, wurde nachgewiesen, daß bei 2° der Ausschabungen Perforationen 
sich ereigneten, d. h. unter 50 Ausschabungen, die im Krankenhaus 
Moabit zur Untersuchung zusammengestellt worden waren, war es lmal 
zu einer Perforation gekommen. Nun bedenke man, wieviel Ausscha- 
bungen täglich gemacht werden! 

Ich kann von dieser Stelle aus nur darauf hinweisen, daß die Ein- 
leitung der Fehlgeburt, mag sie nun von einer Hebamme, einem Arzte 
oder Spezialisten, auch dem besten Spezialisten auspsführt, werden, eine 
Operation ist, die alle Gefahren mit sich bringt, die eine Önerktion ein- 
mal haben kann; es gibt eben keine ungefährliche Operation! Dann 
aber ist in Betracht zu ziehen, daß der Uterus in diesen Fällen be- 
sonders weich ist, mithin eine doppelte Gefahr, der verstärkten Infek- 
tionsmöglichkeit und besonderen Zerreißlichkeit des Organs, besteht. 


Die Patientinnen kommen heutzutage ganz ungeniert in die Sprech- 
stunde und scheuen sich gar nicht, den Wunsch nach Entfernung der 
Schwangerschaft auszusprechen. Das ist von Herrn Bumm schon 
erwähnt worden. Es muß ihnen dann gesagt werden, daß eine auch 
von ärztlicher Seite gemachte Ausschabung unter diesen Umständen 
schwere Gefahren mit sich bringt, daß die Patientinnen dabei ihr 
Leben aufs Spiel setzen und ihre Gesundheit verwirken. Durch stän- 
dige Aufklärung müssen wir dahin wirken, daß wir aus Laienkreisen 
nicht mehr solche Vorschläge bekommen. Es muß zum Bewußtsein ge- 
bracht werden, daß bei einer Fehlgeburt, die bewußterweise und selbst 
indizierterweise eingeleitet wird, sich die Patientin immer einer gewissen 
Lebensgefahr aussetzt. 

Die zirkuläre Dickdarmnaht ist eine falsche Methode. Die 
chirurgische Erfahrung hat längst gelehrt, daß solche Dickdarmnähte nur 
ausnahmsweise sicher halten: die Darmbewegung stagniert an dieser 
Nahtstelle, es kommt im besten Falle zum Platzen der Naht mit Fistel. 
Der Dickdarm muß durch Apposition versorgt werden. Gelingt das 
nicht, so muß er in das Rectum implantiert werden. Der Dünndarm 
verträgt die zirkuläre Naht, aber nicht der Dickdarm. Das ist für 
diejenigen, die die Operation bei verletzten Frauen ausführen, von großer 
Bedeutung. Daß nur der dritte Teil von Schwerverletzten bei der Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt nach der Operation zugrunde gegangen 
ist, ist gewiß anzuerkennen. 

Endlich würde ich in solchen Fällen die Bauchhöhle niemals ganz 
schließen; mag der Bauch gut aussehen, wie er will, eine kleine Oeff- 
nung, aus der sich der Inhalt entleeren kann, scheint mir unbedingt 


notwendig zu sein. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bad. 52 


804 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Herr Nagel: Ich bin auch der Ansicht, daß es kein Instrument 
gibt, das gegen Perforation schützt, es mag aussehen, wie es will. Die 
Gefahr der Perforation ist besonders groß vom 3. Monat ab, indem der 
Uterus in der Narkose so erschlafft, daß der Operateur sich über seine 
Länge täuschen läßt. Das einzige Mittel, eine Perforation zu vermeiden, 
ist, überhaupt die instrumentelle Ausräumung bei so weit vorgeschrittener 
Schwangerschaft zu unterlassen. Wenn man gezwungen ist, eine 
Schwangerschaft zu unterbrechen, dann dilatiere man den Cervikalkanal, 
stopfe den Uterus nit Jodoformgaze aus, um so Wehen zu erzeugen und 
überlasse den Abort seinem natürlichen Verlauf. In der Regel wird die 
Gaze mit dem Ei innerhalb 48 Stunden ausgestoßen; wird aber die 
Frucht allein geboren. so ist der Cervikalkanal jetzt so weit, daß die 
Ausräumung der Placenta ohne Schwierigkeit sich bewerkstelligen läßt, 
und zwar ohne Gefahr einer Nachblutung, da der Uterus infolge der 
vorangegangenen Wehentätigkeit sich sofort kontrahiert. 


Herr Lehmann: Meine Herren, aus den Worten des Herrn 
Straßmann entnehme ich, daß ich mich vorhin nicht genügend klar 
ausgedrückt habe. Ich gebe Herrn Nagel vollständig zu, daß man mit 
jedem Instrument perforieren kann, gewiß. Aber es handelt sich darum, 
welches Instrument das verhältnismäßig ungefährlichste ist. Der scharfe 
Löffel, von dem Herr Straßmann sagte, daß man ihn vor der Curette 
benutzt hat, sieht so aus (Zeichnung an der Tafel), die Curette sieht 
so aus (Zeichnung) — es kann bei beiden mit dieser distalsten Stelle 
eine Perforation gesetzt werden. Die Wintersche Abortzange sieht so 
aus (Zeichnung); sie kann, wenn sie geöffnet ist, mit diesen beiden 
Stellen perforieren. Der Stein-Löffel, von dem ich sprach, den die Chi- 
rurgen gebrauchen, sieht so aus (Zeichnung). Da haben Sie hier oben 
die runde breite Fläche; wenn Sie damit perforieren wollen, müssen 
Sie sich außerordentlich große Mühe geben. Dieser Stein-Löfel ist also 


für diesen Zweck das idealste von allen diesen verschiedenen Instru- 
menten. 


Herr Hartog: Meine Herren, die Diskussion ist auf das Gebiet der 
Aetiologie übergegangen. Es wäre ja auch sehr interessant, wenn wir vol 
Herrn Bumm hören könnten, wodurch diese schweren Verletzungen ent- 
standen sind. Ich glaube, daß ein großer Unterschied bezüglich der 
Schwere der Läsionen darin liegt, wie der Abort beendet wird, ob mit der 
Curette oder manuell oder mittels fassender Instrumente. Ich habe selbst 
7 Perforationen des Uterus operativ behandeln müssen; davon waren ® 
durch Curettage verursacht: Zerreißung des Uterus, ohne Verletzung Vo” 
Därmen, die alle genesen sind. Ein weiterer Fall mit schweren Daun: 
verletzungen infolge Verwendung einer Kornzange, bei dem 15m Dünn- 
darm reseziert werden mußte, ist genesen. Mein 7. Fall liegt nur kurze 
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Zeit zurück; da war mit dem Winterschen Löffel die Flexur herunter- 
gerissen und der Ureter verletzt worden; dieser Fall war nicht zu 
retten. Ich meine, es kommt bei diesen Fällen also darauf an, daß wir 
bezüglich der Entstehung der Verletzungen differenzieren. Man kann 
es sogar, wie ich einmal, erleben, daß mit dem Finger perforiert wird. 
Ein Spezialkollege, der große Erfahrung besitzt, bat mich zur Assistenz 
in einem Falle, wo er mit dem Finger eingegangen und durch das Para- 
metrium hindurchgedrungen war; der Fall ist auch genesen. Aber, was 
wir davon absondern müssen, das sind die schweren Verletzungen des 
Darms; solche kommen meines Erachtens fast nur bei der Verwendung 
von fassenden Instrumenten im Uterus zustande. Da müssen wir doch 
der Frage näher treten, ob es erlaubt sein soll, in Zukunft zu lehren, 
daß der Abort, auch bei eröffneter Cervix, mit der Winterschen Abort- 
zange oder — was ich noch mehr perhorresziere — mit der Kornzange 
erledigt wird. 


Vorsitzender Herr Franz: Wünscht noch einer der Herren das 
Wort hierzu? — Wenn das nicht der Fall ist, möchte auch ich einige 
Bemerkungen machen. Nach unserem Material stimme ich den Dar- 
legungen des Herrn Bumm vollständig bei und ziehe dieselben Schlüsse. 
Im übrigen möchte ich auf die von Herrn Bumm nicht erwähnte Zer- 
reißung der Cervix hinweisen. Es kommt bei brüsker Dilatation mit 
Hegarschen Dilatatoren, wenn man über 15 mm hinausgeht, sehr leicht 
zu einer Zerreißung der ganzen Cervix bis in das Parametrium hinein. 
Ist der Muttermund für den Finger nicht durchgängig, so soll man nicht 
mit Hegarschen Stiften auf Fingerdurchlässigkeit dilatieren, sondern soll 
Laminaria einlegen oder mit Gaze die Cervix ausstopfen. Zerreißt die 
Cervix bei der Dilatation ganz durch, können lebensgefährliche Blutungen 
die Folge sein. Muß der Utérus rasch entleert werden, dann soll die 
Cervix in der vorderen Wand aufgeschnitten werden. 

Eine Bemerkung des Herrn Straßmann soll nicht unwider- 
sprochen bleiben. Herr Straßmann hat gesagt, daß man einen durch- 
schnittenen Dickdarm nicht direkt vereinigen soll, wie man es beim 
Dünndarm macht. Ich habe schon einige Male den Dickdarm Ende zu 
Ende mit gutem Erfolge vereinigt. 


Herr Bumm (Schlußwort): Ich habe bezüglich der Abortzange 
nur zu bemerken, daß in 5 von den 12 Fällen, in denen eine Perforation 
herbeigeführt worden war, die Zange verwendet worden ist. Ich inter- 
essiere mich gerade dafür, welche Instrumente in Frage kommen, und 
habe die betreffenden Herren Kollegen immer ausgefragt. 

Wegen des Dickdarms bin ich derselben Meinung wie Herr Franz. 
Ich habe auch eine Anzahl zirkulärer Dickdarmnähte heilen sehen. Daß 
sie schlechter heilen als Dünndarmnähte, ist sicher. Aber in unserem 
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dritten Falle ist keine Dickdarmnaht vorausgegangen, sondern es ist 
eben ein Anus praeter angelegt worden. 

Vorsitzender Herr Franz: Ich danke Herrn Bumm für seinen 
interessanten Vortrag und schließe die Sitzung. 
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I. Vorstellung von Präparaten. 
1. Herr P. Straßmann: 


a) Schwangerschaft im Nebenhorn. 

Das vorgelegte Präparat ist eine Schwangerschaft im Neben- 
horn. Ich hatte zum ersten Male Gelegenheit, bei dieser Seltenheit 
zu operieren. Eine Arbeit vom Jahre 1910 umfaßt nur etwa 50 Fälle. 
Alle Fragen, die sich um die Entstehung knüpfen, sind noch nicht 
geklärt. Ä 
Es handelt sich um eine junge Frau von 18 Jahren, die erst 
einige Monate verheiratet war. Sie meldete sich auf der geburts- 
hülflichen Abteilung. Dort wurden von der Hebamme Herztöne ge- 
hört und gezählt: 152. Die Frau kam mit Schmerzen herein. Der 
Uterus stand in Nabelhöhe. Der untersuchende Kollege konstatierte, 
daß zwar ein Tumor von außen zu fühlen sei, daß aber keine Herz- 
töne zu hören seien. Beim Eingehen fühlte er einen leeren Uterus 
mit offenem Muttermund, aus dem Eihautreste herausgeholt wurden. 
Dann wurde die Frau ins Bett gelegt; ich sah sie später und fand 
einen scheinbar frisch puerperalen sehr großen Uterus, an dem mit 
breiter Basis ein Tumor aufsaß. Trotz des jugendlichen Alters vol 
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18 Jahren mußten wir bei diesem Verhalten annehmen, daß es sich 
um ein Myom handle, infolgedessen eine Fehlgeburt vor sich ge- 
gangen war. Die Patientin fühlte sich nicht wohl und drängte zur 
Operation; ich konnte mich aber wegen des puerperalen Stadiums 
noch nicht dazu entschließen. Das war im Juli. Im August kam 
sie wieder und bat dringend um Operation. Ich hielt ihr vor, daß 
es sich als notwendig erweisen könnte, den Uterus herauszunehmen. 
Sie wünschte aber, wegen ihrer Schmerzen und wegen ihres elenden 
Zustandes, unter allen Umständen operiert zu werden. 

Bei der Operation zeigte sich die Lösung des Rätsels. Als 
ich den Uterus vorwälzte, ereignete sich unter unseren Augen die 
Ruptur des Nebenhorns. Das war der Tumor, der sich wie ein er- 
weichtes Myom anfühlte. Beim Vorbringen barst die Kuppe, und 
es entleerte sich übelriechendes Fruchtwasser. Gleich danach kam 
die Frucht (6 Mon.) und Placenta, die Diagnose war klar. — Ich 
amputierte das Nebenhorn und übernähte die Stelle. Wegen des 
zweifelhaft aussehenden Fruchtwassers drainierten wir die Bauchhöhle. 
Die Patientin ist glatt genesen; sie hat ihr linkes Horn mit dem 
Eierstock behalten und voraussichtlich eine gute Prognose bezüglich 
neuer Schwangerschaften. 

Das Nebenhorn habe ich genau untersuchen lassen. Es ist 
keine Verbindung mit dem Uterus gefunden worden. Wir 
haben den Uebergang schichtweis durchforscht, aber — wie öfter 
in der Literatur steht — keine Stelle gefunden, wo dieses Horn etwa 
mit dem Uterus kommuniziert. Es muß daher das Sperma durch 
das gesunde, ausgebildete Horn in das Nebenhorn überwandert sein. 

Zu klären bleibt noch, wie hat dieses Horn vorher funktioniert? 
Die Frau war 18 Jahre alt, hatte aber ihre erste Menstruation schon 
im 14. Jahre gehabt. Es hatte sich also keine Hämatometra gebildet. 
Solche Hörner tragen nicht aus: es sind eine ganze Anzahl gleicher 
Fälle beobachtet worden. Wenn die Operation nicht vorgenommen 
worden wäre, wäre die Berstung auch so vor sich gegangen wie bei 
einer Tubenschwangerschaft. Die Prognose ist bei rechtzeitiger Ope- 
ration nach der Literatur günstig. 


b) Entbindung und vaginale Totalexstirpation bei 
Gebärmutterkrebs. 

Das zweite Präparat, das ich Ihnen zeige, ist ein Uterus mit 
vorgeschrittenem Kollumkarzinom. Die Frau, eine Acht- 
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gebärende, wurde abends mit der Diagnose Placenta praevia in die 
Klinik geschafft. Sie war wegen Blutungen in der Schwangerschaft 
monatelang vorher behandelt worden. Die Frau befand sich etwa 
im 7. Monat der Schwangerschaft. Temperatur über 38, Allgemein- 
befinden schlecht. Einer Laparotomie schien sie mir kaum gewachsen 
zu sein. Der Versuch, mit dem Finger einzugehen oder mit irgend 
einem Instrument zu dilatieren, war bei der Ausdehnung des Kar- 
zinoms aussichtslos. Ich habe nach beiden Seiten inzidiert, dann 
gewendet und zog die Frucht lebend durch das Karzinom hindurch. 
Die linke Inzision war im karzinomatösen Parametrium dabei weiter 
gerissen, der Riß aber noch extraperitoneal geblieben. Das Ligamen- 
tum latum hatte gehalten. Nun exstirpierte ich den septischen kar- 
zinomatösen Uterus vaginal. Der schwierige Teil war die Auslösung 
und Abbindung der starren Cervix und Fornices. Das lang ausge- 
zogene Corpus ist bekanntlich sehr leicht abzubinden. Nach der 
Operation befand sich die Frau mehrere Tage wohl, hatte aber weiter 
hin leichte febrile Temperaturen, über 38, dazu traten pneumonische 
Zeichen. Sie ist einer Herzschwäche oder Embolie am 15. Tage 
erlegen. Es war, wie gesagt, eine erschöpfte infizierte Kreißende. 
— Als ich diese Vorstellung ankündigte, hatte ich immer noch Aus- 
sicht, die Patientin würde alles glatt überstehen, wie ich es schon 
einmal beobachtet hatte; das ist nun leider nicht in Erfüllung ge- 
gangen; ich wüßte aber nicht, was man hier hätte anders machen 
sollen. Bei einer so ausgedehnten und infizierten Karzinomfläche 
wäre jede Laparotomie voraussichtlich auch nicht glücklich verlaufen. 


Aussprache. 


Herr Mackenrodt: Nach meinen Erfahrungen würde ich emp- 
fehlen, in solchen Fällen den Kaiserschnitt zu machen und nach der 
Entleerung des Uterus sofort die Radikaloperation anzuschließen. Erstens 
verschleppt man auf diese Weise Karzinomkeime nicht so leicht in das 
Bindegewebe hinein, wie bei der vaginalen Extraktion des Kindes mit 
den unvermeidlichen tiefen Rissen, und zweitens ist dann die Infektions- 
gefahr geringer. Das Karzinom bei Schwangerschaft ist meist sehr 
weich und zerfällt, wodurch bei der vaginalen Operation die Gefahr de 
Verschleppung von Karzinomelementen in die Blutbahn noch gröber wird. 


Herr Sachs: Ich möchte zu dem ersten Falle des Herrn Strab- 
mann einen Beitrag liefern. Ich hatte in Königsberg Gelegenheit, emer 
ähnlichen Fall zu beobachten, der aber noch das weitere Interesse bot, 
daß die Frau nach Ablauf der Schwangerschaft im verschlossenen und 
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rupturierten Nebenhorn nochmals schwanger wurde, das Kind austrug 
und erst nach einem Jahre mit peritonitischen Beschwerden zu uns kam. 


Aus der Dissertation von Bayer, in der dieser Fall niedergelegt 
ist, geht hervor, daß bis 1915 181 Fälle von Schwangerschaft im Neben- 
horn beobachtet worden waren, davon 7 im atretischen Horn. In dem Falle, 
den ich damals beobachtete, war infolge eines Falles offenbar eine Ruptur 
im 7. Monat eingetreten. Die Frau war aber nur 5-6 Tage krank. 
Im 9. Monat traten Wehen ein; eine Hebamme meinte, daß die Schwanger- 
schaft sich wahrscheinlich erst im 5.—6. Monat befände. Die Wehen 
hörten wieder auf, und die Frau erholte sich. Nach 3 Monaten trat 
eine l4tägige Blutung auf — anscheinend die erste Menstruation. Da- 
bei ging ein dreieckiges Häutchen ab: Decidua. Bald danach traten 
schwere peritonitische Symptome auf, von denen die Frau sich nur lang- 
sam erholte. Danach war der Leib sehr viel kleiner geworden, als 
während der Schwangerschaft. Bald darauf verfiel die Frau wieder, 
trug die Schwangerschaft aus und gebar ein lebendes ausgetragenes 
Kind. 8 Tage danach begann das alte Leiden. Deshalb kam sie, und 
zwar nun unter den Erscheinungen einer Peritonitis, zu uns, in einem 
Zustande, der eine Palpation nur soweit möglich machte, daß man fest- 
stellen konnte, daß reichlich Ascites bestand. Eine genaue Anamnese 
konnte bei dem desolaten Zustande nicht aufgenommen werden. Wir 
ließen den Ascites ab und konnten nun in der Bauchhöhle einen Tumor 
feststellen, den wir für ein Karzinom, wahrscheinlich des Ovariums hielten. 
Die vorgenommene Laparotomie ergab einen sehr merkwürdigen Be- 
fund, der in der Bayerschen Dissertation in einer Skizze aufgezeichnet 
ist, die ich herumgeben kann. Der palpierte Tumor war verwachsen 
mit Darm und Netz und hirg am Uterus fest. Nach der supravaginalen 
Amputation des Uterus mitsamt dem Tumor und den linken Adnexen 
zeigte sich erst, daß der Tumor einem an dem Uterus hängenden Frucht- 
körper entsprach. An seinem unteren Ende hingen deutlich erkennbar 
zwei Beine herab, in stärkster Flexion, ein Fuß in Valgus-, der andere 
in Klumpfußstellung. Ihre Länge entsprach einer Fruchtgröße von 
3 Kalendermonaten. Der übrige Teil der Frucht war von einer dicken 
Schwartenhülle umgeben und vorerst nicht als solcher erkennbar, doch 
konnten im Röntgenbild Kopf, Arme, Wirbel usw. deutlich erkannt werden. 
Die an dem Präparat vorhandene Uterushöhle, in der die letzte Schwanger- 
schaft getragen war, hatte keinen direkten Zusammenhang mit den mit- 
exstirpierten linken Adnexen. Zwischen beiden saß ein muskuläres 
cystisches Gebilde mit einer durchschnittlichen Wandstärke von 1—1'/ cm 
und an dieser der als Frucht anzusprechende Tumor. Die Höhle der 
Uyste ging in die Leibeshöhe der Frucht über. Zwischen der Uterus- 
höhle und der Cyste bestand nirgends ein Zusammenhang, die Trennungs- 
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wand war überall etwa jı cm stark. Das weitere Studium, ich verweise 
auf die 1915 erschienene Königsberger Dissertation von Bayer, ergab, 
daß es sich um eine Gravidität im atretischen Nebenhorn eines 
Uterus septus s. bilocularis handeln mußte. Im 8. Monat war es im 
Anschluß an ein Trauma zur Ruptur an der hierfür typischen Stelle 
medial oben gekommen; die Frucht war aber in den Eihüllen geblieben 
und diese, zur Schwarte schrumpfend, hatten den Fruchtkörper fest an 
den Uterusrest fixiert. Interessant ist nun in diesem Fall, daß die Frau 
später im anderen Horn schwanger wurde, diese Schwangerschaft normal 
austrug und erst wieder neue Schmerzen bekam, als nach Ablauf der 
Geburt neue peritoneale Reizerscheinungen auftraten und sie zu uns brachten. 


Herr Lehmann: Ich möchte im Anschluß an die Demonstration 
des Herrn Straßmann über einen Fall referieren, in dem ich zwar 
eine sichere Diagnose nicht stellen konnte, aber annehmen muß, daß es 
sich auch um eine primäre Abweichung von der normalen Architektur 
des Uterus, eventuell um ein Nebenhorn gehandelt hat, das damals frei- 
lich in breiter Kommunikation mit dem Uterus stand. Die Patientin, 
um die es sich handelt, habe ich zuerst im Sommer 1917 gesehen. Sie 
hatte damals eine Kriegsamenorrhöe und Schmerzen im Leibe, die auf 
den Blinddarm bezogen wurden; ich konnte mich nicht davon über- 
zeugen, sie ist aber von anderer Seite operiert worden. Sie heiratete 
dann, und ich sah sie anfangs 1918 wieder, und zwar mit Gravidität 
in der 6. oder 7. Woche. Die Schwangerschaft schien ganz normal zu 
sein, der Uterus fühlte sich gleichmäßig an und war nicht nach der 
rechten Seite, also nach der Stelle der Blinddarmoperation, verzogen. 
Mir schien nichts Besonderes an der Schwangerschaft bemerkenswert 
zu sein. Ich sah die Frau nach 2—8 Wochen wieder: die Schwanger- 
schaft war weitergegangen, sie war in der 10. Woche. Der Uterus war 
nur etwas hochstehend. Dann hatte die Patientin geringe Blutungen, 
wir warteten weiterhin ab, und als ich die Patientin 10 Tage später 
wieder sah, hatte sich das Bild vollständig geändert. Man fühlte links 
den anscheinend normalen, graviden Uterus und rechts daneben 50 deut- 
lich unter den Bauchdecken, daß diese etwas vorgewölbt waren, einen 
ungefähr apfelgroßen, empfindlichen Tumor, der breit in den Uterus 
überging. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte man, daß dieser Tumor 
sich ungefähr bis zum inneren Muttermund herab erstreckte. Dieser 
Tumor war also in den 10 Tagen, an denen ich die Patientin nicht ge 
sehen hatte, entstanden. Die Patientin blutete dann weiter, bekam 
auch Schmerzen, und ich nahm sie in die Klinik auf, da ich zu keiner 
bestimmten Diagnose kommen konnte. Ich werde darüber noch weiter- 
hin sprechen. In der Klinik bekam die Frau wehenartige Schmerzen. 
Ich untersuchte sie nach ein paar Tagen in der Narkose, es ergab sich 
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nichts Neues. Der Tumor war ungefähr so groß wie ein guter Apfel, 
war mit der Spitze etwas nach rechts verzogen, saß dem Uterus an, 
und der schwangere Uterus war daneben. Es traten leichte Tempera- 
turen auf, und nach einigen weiteren Tagen gebar die Frau einen Fötus 
von 12 cm Länge auf natürlichem Wege. Ich ging nunmehr in den 
Uterus ein und fühlte: die Placenta saß zum Teil im Uterus selbst. Dann 
kam man mit ungefähr zwei Fingern in den Tumor, den man von außen ge- 
fühlt hatte, hinein: darin saß die Placenta fest. An dem Uebergang vom 
Uterus in diese Ausbuchtung (Zeichnung) war eine Zusammenschnürung, 
die die Finger fest umschloß. Die Tiefe dieser Ausbuchtung war so groß, 
daß ich sie mit dem Finger nicht ganz austasten konnte. Ich habe von 
der Placenta, gleich wie sie herauskam, diese Zeichnung anfertigen lassen, 
und Sie sehen hier die verdickten Eihäute aus dem Cavum uteri, dann 
die halsartige Einschnürung in der Kommunikationsstelle, und dann die 
eigentliche Placentarbildung, die in der Aussackung gesessen hat. — In 
wenigen Tagen schon hatte sich die ganze Sache zurückgebildet, und 
man fühlte den Uterus wieder normal im Becken, mit einer kleinen 
Spitze an der rechten Ecke, die nach rechts ging. — Die Frau ist dan 
nochmals gravid geworden; ich sah sie auch zu Anfang der Gravidität, 
die vollständig normale Verhältnisse am Uterus darbot. Ich habe sie 
gestern wieder gesehen: sie hat ein prächtig entwickeltes Kind geboren 
und bot einen Befund, bei dem man nur mit sehr großer Aufmerksam- 
keit diese kleine Ausziehung der rechten Uterusecke noch feststellen 
konnte. — Nun ist die Frage, um was es sich gehandelt hat. Ich wollte 
den Fall immer vorstellen, habe es aber wegen der unsicheren Diagnose 
nicht getan; und nur jetzt im Anschluß an den Fall des Herrn Straß- 
mann darüber berichtet. Um eine Extrauteringravidität oder eine 
Tubargravidität kann es sich nicht handeln, sondern nur um einen Zu- 
stand, der sich mehr oder weniger erst unter der Kontraktion der Uterus- 
muskulatur herausgebildet hat. Man könnte vielleicht daran denken, 
daß es eine stark ausgebildete Tubeneckenplacenta wäre; aber damit 
stimmt nicht überein, daß es sich um einen vom Uterus sich absetzenden 
Hohlraum handelt, in den man durch einen engen Zugang mit zwei 
Fingern hineingelangte, und der sich weiterhin ausdehnte. Es muß ein 
Fall von primärer Abweichung von der normalen Architektur des Uterus 
sein. Ich stelle mir vor, daß es ein Nebenhorn sein könnte, welches in 
weiter Verbindung mit dem Uterus steht. 


Herr Schaefer: Ich glaube, daß man den Fall, den Herr Leh- 
mann eben vorgetragen hat, als einen Fall von Schwangerschaft in 
einem Uterusdivertikel betrachten kann. In der Literatur sind mehrere 
solche Fälle beschrieben, ich erinnere nur an die Fälle von Schickele, 
Staude, Spaeth-Barchet und Piscacek. 
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Herr Lehmann: Ich hatte natürlich auch an ein Divertikel ge- 
dacht; ich bitte aber zu erwägen, daß absolut kein solches in Verbin- 
dung mit dem Uterus festzustellen war, vorher nicht und nachher 
nicht. Der Uterus steht in der Mitte, es existiert keine Ausbuchtung. 
Dieses Divertikel müßte sich erst ausgebildet haben, als die Blutung 
und die Wehen eintraten. Deshalb glaube ich nicht, daß es sich um 
ein solches handelt, d. h. nicht um eine präformierte Aussackung des 
Uterus. 


Vorsitzender: Könnte es nicht eine tubo-uterine Schwanger- 
schaft gewesen sein? 


Herr Lehmann: Für eine tubo-uterine Schwangerschaft könnte 
man es ansehen. Ich habe selbst einen solchen Fall hier demonstriert 
und im „Archiv“ darüber berichtet, in dem sich das Ei durch den Uterus 
entleerte. Tubo-uterine Gravidität, das wäre eine interstitielle Gravidi- 
tät, und bei interstitiellen Graviditäten frißt sich das Ei in die Uterus- 
muskulatur selbst ein und es wächst manchmal in das Cavum uteri 
hinein. Der Fall, den ich damals beschrieben habe, ist der einzig sichere, 
wo das Ei sich anscheinend direkt aus der Tube durch das Cavum uteri 
entleert hat. Ich habe damals das ausgestoßene Ei hier demonstrieren 
können. In einem Falle von tubo-uteriner Gravidität würde also ge- 
wöhnlich nicht eine so weite Verbindung des Hohlraums mit dem Cavum 
uteri vorhanden sein, vor allen Dingen nicht ein so glattes Uebergehen 
der Wand des Uterus in die Wand dieser Aussackung. Also ich glaube, 
auch das ablehnen zu müssen. Die Diagnose ist, wie gesagt, sehr schwer 
zu stellen. 


Herr Robert Meyer: In Herrn Lehmanns Falle kommt außer 
dem doppelten Uterus noch in Frage die Gravidität im interstitiellen 
Tubenteile, wie Herr Bumm hervorgehoben hat, und ein Divertikel, 
wie Herr Schäfer meinte. Beides kann sich später so weit zurück- 
bilden, daß es nicht mehr bemerkbar ist, dagegen müßte sich, wenn 
Herrn Lehmanns Annahme zutrifft, noch jetzt der doppelte Uterus 
feststellen lassen. Im zweifelhaften Falle würde möglicherweise schon 
früher die Abgangstelle des runden Mutterbandes entscheidend gewesen 
sein. — Divertikel der Uterushöhle sind ja bekannt und ich erinnere 
insbesondere an einen früher von Herrn Olshausen hier vorgezeigten 
Fall von Divertikel im unteren Teile der Corpushöhle, in welchem 
ein großer Teil des kindlichen Steißes lag, der im Eingange des 
Divertikels so abgeschnürt war, daß Herr Olshausen es für eine 
Steißgeschwulst (Teratom) hielt. Mir fiel die Afteröffnung auf, und 
ein Sagittalschnitt durch das Steißende ergab den oben genannten Sach- 
verhalt. 


Es war also das anfänglich kleine Divertikel der Uterushöble erst 
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durch das Wachstum des kindlichen Steißes vergrößert worden. Nach 
der Geburt kann daan Rückbildung erfolgen. — Die Schwangerschaft 
im interstitiellen Tubenteil und in der Tubenecke der Uterusschleimhaut 
kann leicht doppelten Uterus vortäuschen. 


Herr Lehmann: Nach dem Ligamentum rotundum habe ich ge- 
fühlt, aber es hat sich nicht feststellen lassen. Gegen die Annahme 
eines Divertikels kann ich, wie gesagt, nur geltend machen, daß diese 
Aussackung anscheinend plötzlich bei den ersten Wehen sich gebildet 
hat —, ein Vorgang, den ich mir eigentlich überhaupt nicht erklären 
kann, wenn ich annehme, daß diese Architekturabweichung der Uterus- 
muskulatur primär ausgebildet war. 


Herr P. Straßmann (Schlußwort): Ich freue mich, daß diese 
Demonstration eine so ergiebige Aussprache geliefert hat. Ich hätte 
auch mit mehr Wahrscheinlichkeit daran gedacht, daß eine Neben- 
hornschwangerschaft vorläge, wenn mir nicht mit Bestimmtheit gesagt 
worden wäre, daß ein Stück Placenta und Eihaut ausgeräumt worden 
wären. Die Frau war wegen Blutungen aufgenommen; so sprach alles 
in der Tat dafür, daß es eine Fehlgeburt war. — Bei der Beobachtung 
des Herrn Lehmann halte ich es für möglich, daß es sich um die 
Anlage eines Hornes in der Form eines Uterus arcuatus oder mit 
Uebergang in einen Uterus bicornis gehandelt hat, so daß die Placenta 
in der Spitze des einen Horns gesessen und erst mit den Wehen die 
Einschnürung der Placenta und der Eihäute zustande gekommen ist. — 
Herrn Mackenrodt möchte ich bemerken, daß die Infektion des Binde- 
gewebes bei abdominalen Karzinomoperationen doch wohl auch „nicht 
ganz auszuschließen“ ist. 


2. Herr Bumm: Es handelt sich um die Transplantation des 
Ovariums einer schwangeren Frau auf eine 48jährige Frau, die in 
einem desolaten Zustand mit einem großen Prolapsgeschwür in die 
Klinik gebracht wurde. Ich wollte sehen, ob auf diese Transplan- 
tation hin eine Aenderung im Sinne von Steinach bei dieser Frau 
sich einstellen würde. 3 Partus, der letzte 1906. Menopause seit 
1918, also seit zwei Jahren. Transplantation des Ovariums am 
22. November 1920. Am 3. Dezember 1920, zwei Jahre nach der 
Menopause und elf Tage nach der Einpflanzung, plötzlich Blutungen, 
21 Tage. Vom 24.—27. Dezember 1920, das sind also ungefähr 
drei Wochen nachher, wiederum reichlich richtiges dunkles Men- 
strualblut, ärztlich konstatiert. Endlich dritte Regel 14. Januar 1921 
nur einen Tag, dann aber wieder vom 17.—22. Januar 1921 sechs 
Tage nach vier Wochen Blutungen. 
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Wir haben auch etwas Schleimhaut aus dem Uterus heraus- 
geschabt, sie hat aber, nach R. Meyer, keme wesentliche prä- 
menstruelle Veränderung gezeigt, so daß in dieser Beziehung eine 
wirkliche menstruelle Veränderung nicht nachzuweisen ist. 

Weshalb ich diese Frau Ihnen zeige, sind nicht diese bekannten 
Vorgänge, sondern die merkwürdigen psychischen Veränderungen, 
die uns aufgefallen sind. Die Frau hat nämlich 14 Tage nachher 
Wallungen bekommen, die sie auch selbst gefühlt hat. Sie war 
seit mehreren Jahren, schon lange, wie sie erzählte, ohne jede libido: 
diese hat sich merkwürdigerweise jetzt wieder eingestellt, so daß 
sie nach Hause drängt. Und ihr Mann hat uns gesagt, daß seine 
Alte ganz toll geworden sei. Die Frau selber gibt es auch zu und 
zeigt ein eigentümlich neckisches und kokettes oder auch vielleicht 
hysterisches Gehabe, das uns allen auffällt. Sie war beim Eintritt in 
die Klinik teilnahmslos und äußerst heruntergekommen; ihr Körper- 
gewicht ist leider bei der Aufnahme nicht festgestellt worden, später 
betrug es 110 Pfund und 115 Pfund, und ist jetzt wieder auf 111 
Pfund zurückgegangen. 

Ich würde auf diese Vorgänge kein so großes Gewicht legen, 
wenn nicht in anderen Fällen die Transplantation ähnlich verlaufen 
wäre. Wir haben schon im vorigen Sommer einen ganz ähn- 
lichen Fall beobachtet,- damals aber an die Einwirkung einer Sug- 
gestion geglaubt: es wurde durch die Schwester der Frau gesagt, dab 
sie wieder jugendlich aufblühen würde. Ich habe dann noch bei 
einer anderen dekrepiden Frau, die schon über 60 Jahre alt war, 
die Einpflanzung eines Ovariums vorgenommen, um sie wieder m 
die Höhe zu bringen; diese Frau hat mir Aehnliches erzählt. 
Drittens hat Herr Sippel an einer jungen Person, die Wr 
Amenorrhöe behandelt wurde und durch die Ueberpflanzung eines 
Ovariums geheilt werden sollte, die Transplantation ausgeführt. Auch 
diese Patientin schrieb, daß sie nächtelang richt schlafen könnte 
wegen der sexuellen Erregung, die sich nach diesem Eingriff em- 
gestellt habe. 

Also die Sache ist jedenfalls bemerkenswert, aber durchaus 
nicht in dem Sinne, daß man die Leute erotisieren soll. Ich muĝ 
sagen, es wäre kein Vorteil, derartig erotisierte alte Weiber oder 
gar, noch schlimmer, erotisierte Greise herzustellen, die umher- 


laufen und nicht wissen, was sie mit ihren Gefühlen anfangen 
sollen. 
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Aussprache. 

Herr Schaeffer: In welcher Weise wurde die Transplantation 
des Ovariums vorgenommen? 

Herr Bumm: Die Transplantation wurde durch Einpflanzung von 
Scheiben des Ovariums in die Muskulatur des Oberschenkels resp. der 
Bauchmuskeln bewirkt. 


II. Vortrag des Herrn Max Hirsch: Die volkshygienische 
Bedeutung der Fruchtabtreibung und die Mittel zu ihrer 
Bekämpfung. 


Meine Damen und Herren! Die schweren Verletzungen, 
die durch den künstlichen Abortus hervorgerufen werden, und über 
welche Herr Bumm in der vorigen Sitzung berichtet hat, sind ein 
seit Jahrzenten wiederkehrendes Kapitel der gynäkologischen Chirurgie, 
Trotz dieser großen Gefahren für Leben und Gesundheit wird immer 
wieder von den Frauen und ihren Helfern zu den die Schwanger- 
schaft unterbrechenden Handlungen geschritten. Und noch ein zweiter 
Widerstand wird mit derselben Bedenkenlosigkeit überwunden: Das 
ist das Strafgesetz, welches schwere Freiheitsstrafen auf die Ver- 
nichtung des keimenden Lebens setzt. Gegen dieses Strafgesetz ist 
seit mehr als 20 Jahren von den verschiedensten Seiten angelaufen 
worden, und neuerdings liegen dem Reichstage Anträge vor, welche 
auf Abänderung der Behandlung der Schwangerschaftsunterbrechung 
durch das Strafgesetz abzielen. Da erscheint es wohl angebracht, 
daß die Aerzteschaft sich noch einmal Klarheit über die volkshygie- 
nische Bedeutung der Fruchtabtreibung und über die Mittel zu ihrer 
Bekämpfung verschafft, zumal, seit dies zuletzt geschehen ist, grund- 
legende Aenderungen in den Bedingungen des Einzel- und des Ge- 
meinschaftslebens eingetreten sind. 

Die Tatsache, daß eine politische Parteigruppe sich der An- 
gelegenheit angenommen hat, hängt ihr den Mantel einer politischen 
Frage um. Aber es wäre durchaus verkehrt, wenn die 
Aerzteschaft sich in der Behandlung der Frage von po- 
litischen Gesichtspunkten in irgend einer Weise beein- 
flussen lassen würde. Es ist unerfreulich, sagen zu müssen, 
daß in den letzten Jahren vor dem Kriege und während des Krieges 
die Wissenschaft dann und wann im Banne politischer Zwecke ge- 
standen hat. So hatte auch die Gynäkologie sich der Bevölke- 
rungspolitik verschrieben, während es doch ihre Aufgabe ist, 
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Fortpflanzungshygiene zu treiben. Es ist schwer, aber es muß 
verlangt werden, daß politische Gesichtspunkte aus dem ärztlichen 
Denken und Handeln völlig ausscheiden. 

Ebenso verkehrt wäre es, wenn die Aerzteschaft 
in der Frage der Fruchtabtreibung sich zum Richter in 
religiösen und sittlichen Fragen aufwerfen wollte. Alle 
diese Dinge sind der vorurteilslosen Betrachtung der Angelegenheit 
abträglich. 

Den Arzt geht im Grunde nur die medizinische, die volks- 
hygienische und fortpflanzungshygienische Seite der 
Sache an. Alle anderen ihn etwa bedrängenden Hemmungen, die ja na- 
türlich vorhanden sind, muß er, wie er es von den Methoden der exakten 
Forschungen her gewöhnt ist, durch die Kraft der Tatsachen zu 
überwinden suchen. Die wissenschaftliche Forschung kennt den 
Begriff des Wertes nicht. Sie erkennt, aber sie beurteilt nicht, 

Das Problem der Fruchtabtreibung ist viel schwieriger, als man 
gemeinhin glaubt; es ist überaus kompliziert, und mit dem Ruf 
nach dem Strafrichter wird es nicht gelöst. Das ist nicht der Weis- 
heit letzter Schluß. Wer das glaubt, der hat das Wesen der Frage 
nie begriffen. Es ist so kompliziert, daß, wie ich erst vor kurzem 
wieder feststellen konnte, es kaum zwei Menschen gibt, die in der 
Auffassung aller seiner Teile übereinstimmen. Umsomehr ist es 
Pflicht, die Ueberzeugung des Andersdenkenden zu achten, wofern 
er sonst Achtung verdient. 

Wer sich über die volkshygienische Bedeutung der Fruchtab- 
treibung und über die Mittel zu ihrer Bekämpfung Klarheit ver- 
schaffen will, der muß ihre Ausbreitung und die Triebkräfte kennen. 
welche dahinter stehen. 

Schon über die Ausbreitung gehen die Ansichten weit aus- 
einander!). Ich habe Ihnen hier auf der Tafel einige Berechnungen 


aufgeschrieben, welche auf dem Material meiner Groß-Berliner Praxis 
aufgebaut sind. 





') S. Hirsch, Statistik des Aborts. Zentralbl. für Gynäkologie 1915; 
Nr, 3 und Nr. 43. , 
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Sie sehen, daß auf 100 Ehefrauen, die konzipieren, 87 Aborte 
kommen, in der Altersklasse von 31—36 Jahren sogar auf 100 Frauen 
110 Aborte d. h. jede Frau, die konzeptionsfähig ist, hat mindestens 
einen Abort durchgemacht. Da spielt der Abortus dieselbe Rolle 
wie der Tripper bei den Männern, den mindestens jeder einmal ge- 
habt hat. Und wenn sie bedenken, daß die Fruchtabtreibung ebenso 
wie der Tripper Sterilität erzeugt, dann können Sie die volkshygie- 
nische Bedeutung dieser beiden Dinge ermessen. 

Die Abortziffer d. h. die Verhältniszahl der Aborte zu den 
gesamten Schwangerschaften ist nach meinen Berechnungen 27,66". 
Siegel hat sie an Freiburger Material auf 10%, Nürnberger an 
Münchener Material auf 15°, Bumm an Berliner Material auf 20 00, 
und Orthmann, so viel ich weiß, auf 24°, berechnet. Ich habe 
27,66%, und nach späteren Berechnungen etwas über 30%,. Neuer- 
dings ist während des Krieges von Frl. Dr. Bluhm eine Berechnung 
aufgemacht worden, allerdings an der Hand des beschränkten Mate- 
rials einer Berliner Krankenkasse, nach welcher die Abortziffer sogar 
38,65%, beträgt. 

In noch weiteren Grenzen als die Abortziffern schwanken die 
Kriminalitätsziffern d. h. die kriminellen Aborte in bezug auf 
die Gesamtzahl der Aborte. Sie sehen, nach meinen Berechnungen 
beträgt die Kriminalitätsziffer 78",. Das ist eine außerordentlich 
hohe Zahl, die aber durch andere Berliner Beobachtungen bestätigt 
wird. Nach der Berechnung von Bumm beträgt die Kriminalitäts- 
ziffer sogar 89°,, und schon Olshausen hat vor vielen Jahren die 
Kriminalitätsziffer auf 80%, geschätzt. — In anderen Gegenden 
Deutschlands sind die Kriminalitätsziffern viel geringer. Winter 
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hat für Ostpreußen die Kriminalitätsziffer mit 1—2°, angegeben, 
für Königsberg 6,4%,, Siegel für Freiburg 7%,, Nürnberger 
für München 17,7%), Schäffer für Berlin mit 54,5%, Hirsch 
mit 78%, Bumm mit 89%, und Lindemann für Halle sogar 
mit 90%,. 

Die Kriminalitätsziffer wächst mit der Zunahme der Ehedauer, 
und das ist überaus wichtig. Sie ist nach meinen Berechnungen 
bei Ehen von 12—17jähriger Dauer doppelt so groß als bei 
Ehen von 0--5jähriger Dauer und auch doppelt so hoch als bei 
Ehen von 18jähriger und längerer Dauer. Hält man diese Zahlen mit 
den Berechnungen von Herrn Geheimrat Bumm zusammen, der die 
Abortziffer 1890 mit 9,7%, und 1914 mit 23,4% angibt, so, glaube 
ich, kann man daraus den Schluß ziehen, daß dieses Anwachsen der 
Abortzifter in den letzten beiden Jahrzehnten zum großen Teil auf 
kriminelle Eingriffe zurückzuführen ist. 

Nun müssen wir uns fragen, wie sich diese Kriminalität auf 
die ehelich und die unehelich Geschwängerten verteilt. 
Da waren früher die Autoren der Meinung, daß die Fruchtabtreibung 
im wesentlichen ein Akt der unehelich Geschwängerten sei. Noch 
Fritsch schreibt in seinem Handbuch der G@eburtshülfe, welches 
vor 14 Jahren erschienen ist, daß selbstverständlich nur Uneheliche 
die Frucht abtreiben. Ich hielt diese Auffassung längst für widerlegt, bis 
erst 1917 wieder Schaute in Wien dieselbe Meinung äußerte. Sie 
ist völlig falsch. In meinem Material, in welchem allerdings die un- 
ehelich Geschwängerten nur sehr spärlich vertreten sind, ist ihre 
Abtreibungsziffer ungefähr dieselbe wie die der ehelichen. Im Ma- 
terial Benthins ist das Verhältnis der Ledigen zu den Verheirateten 
ungefähr wie 1:1, in dem von Meyer-Ruegg wie 1:2. Da nur eın 
Bruchteil aller Schwangerschaften unehelich ist, so sind die unehe- 
lichen an den Fruchtabtreibungen mit einer viel geringeren ab- 
soluten Ziffer beteiligt als die ehelich Geschwängerten. Gleichwohl 
ist ihre Zahl natürlich immer noch sehr groß. Denn die 10—15% 
unehelichen Geburten, die alle Jahre vor sich gehen, sind nur ein 
ganz winziger Bruchteil der unehelichen Schwangerschaften, von deren 
größtem Teile überhaupt keine Kenntnis gewonnen wird. 

Was die Volksschichten anbelangt, die an der Fruchtab- 
treibung beteiliet sind, so kann man nur sagen, dab unterschiedslos 
alle Volksschichten daran mitwirken: Arbeiter, Mittelstand, untere, 
mittlere und höhere Beamte usw. Ja, neuere Statistiken zeigen, dub 
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jetzt Kreise in diese Kriminalität hineingezogen werden, die sich bisher 
gegen diese Art der Geburtenbeschränkung gewehrt haben. Das hängt 
mit den sozialen und wirtschaftlichen Verhältnissen zusammen, 

Es ist vor dem Kriege üblich gewesen, zu fragen, wie groß 
die Zahl der Fruchtabtreibungen sei. Die einen haben gesagt, eine 
Viertel-, andere eine halbe Million Kinder gingen alljährlich infolge 
der Fruchtabtreibung verloren. Ich glaube, diese Angaben sind im 
großen und ganzen willkürlich. Man kann nur sagen, daß der Ver- 
lust ungeheuer groß ist!). 

Welche Treibkräfte stecken nun dahinter? Wenn man den 
Beweggründen zur Fruchtabtreibung nachgeht, so muß man zunächst, 
um ganz vorurteilslos der Sache gegenüberzutreten, sich darüber 
klar sein, daß die Fruchtabtreibung nicht um ihrer selbst willen aus- 
geübt wird, daß nicht die Tötung der Leibesfrucht das Ziel der 
Handlung ist, sondern daß die Fruchtabtreibung nur ein Mittel zur 
Erreichung eines Zweckes ist, welcher unter den gegebenen Um- 
ständen auf andere Weise nicht zu erreichen ist. Und dieser Zweck 
ist die Kleinhaltung der Kinderzahl in der Familie. Wir 
müssen uns also fragen: warum beschränken die Eheleute ihre Kin- 
derzahl? Und da lautet die Antwort: in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle aus wirtschaftlicher Not, und zwar wirtschaft- 
licher Not nicht nur in dem Sinne, daß Mangel besteht an Lebens- 
mitteln, an Wohnung und Kleidung, sondern in dem Sinne auch, 
daß dieser Mangel zu erwarten ist, wenn die Kinderzalıl, die Kopf- 
zahl der Familie sich vermehrt. Nach meinen Berechnungen sind 
es ungefähr zwei Drittel der Fälle, in denen die wirtschaftliche Not 
zur Fruchtabtreibung führt. In dem Königsberger Material, das 
Benthin bearbeitet hat, beträgt die Zahl 58,9°%,. Man sollte das 
kaum glauben, weil die wirtschaftlichen Verhältnisse da viel besser 
sind. Also auch in Königsberg ist es immer noch mehr als die 
Hälfte. 

Neben diesem materiellen Notstand, spielt der ideelle Not- 
stand eine Rolle. Er tritt ein, wenn die Kopfzahl der Familie sich 
vermehrt: dadurch entsteht eine Gefährdung der Lebenshaltung der 
Familie, die Gefahr der Herabsetzung auf einen tieferen Stand 
und der Verschlechterung der Zukunftsaussichten der Kinder. Dieser 


') S. Hirsch, Fruchtabtreibung, Präventivverkehr und Geburtenrück- 


gang. Würzburg 1913. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV Bd. 53 
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ideelle Notstand ist eine zivilisatogene Erscheinung, d. h. eine Er- 
scheinung, welche die Zivilisation mit sich bringt und welche in 
einem vermehrten Verantwortungsgefühl gegenüber der Familie zum 
Ausdruck kommt. Es ist eine Frage der Weltanschauung, ob man 
das bedauern will als einen Verlust religiöser und moralischer Werte 
oder ob man es preisen will als einen Sieg des menschlichen Geistes. 
Wie dem sei, die Tatsache besteht. 

Die Inkongruenz zwischen Einkommen undLebens- 
haltung ist von ganz besonderer Bedeutung in der Gegenwart. Es 
ist vor kurzem vom Direktor des Schöneberger Statistischen Amtes 
eine Berechnung angestellt worden, welche das Existenzminimum 
einer Familie in Berlin zum Ausdruck bringt und feststellt, daß das 
Existenzminimum in Berlin augenblicklich 16500—19000 M. be- 
trägt, wobei die Familie als aus den Eltern und 2 Kindern, also aus 
4 Köpfen bestehend angenommen wird. Es ist ferner ausgerechnet 
worden, daß nicht 10° der Berliner Bevölkerung dieses Bin- 
kommen haben. In vielen anderen Städten Deutschlands, nament- 
lich in den Städten Westdeutschlands, liegen die Verhältnisse ähnlich. 
Bedenkt man nun, daß 60%, der Bevölkerung in Städten wohnen, 
so kann man daraus ermessen, wie groß tatsächlich die wirtschaft- 
liche Notlage ist, in der das deutsche Volk gegenwärtig lebt, und 
wie groß der Einfluß sein wird, den diese Notlage auf die weitere 
Ausbreitung der Fruchtabtreibung ausüben wird. 

Zu den wirtschaftichen Notständen gehört auch die starke und 
immer noch wachsende Beteiligung der Frauen am Erwerbs- 
leben. Besonders der verheirateten Frauen. Diese Beteiligung er- 
folgt durchaus nicht freiwillig, sondern ist durch die Verhältnisse 
erzwungen. Anstatt vieler Worte gebe ich eine Kurve herum, welche 
die Bewegung der weiblichen Erwerbstätigkeit zeigt und namentlich 
den Familienstand der am Erwerbsleben beteiligten Frauen nachweist. 
Es ergibt sich, daß namentlich die Zahl der erwerbstätigen ver- 
heirateten Frauen in den letzten beiden Jahrzehnten ungeheuer ge- 
wachsen ist. Es ist kein Zweifel mehr, sondern es ist durch viele 
Einzeluntersuchungen und auch durch die Statistik festgestellt, daß 
der Erwerbszwang bei den außer dem Hause erwerbstätigen Frauen 
auf ihre generativen Leistungen von sehr übler Wirkung ist. Die 
Fehlgeburtenstatistiken der Krankenkassen, welche es gestatten, die 
Anzahl der Fehlgeburten ihrer Pflichtmitglieder mit denen ihrer 
freiwilligen Mitglieder zu vergleichen, zeigen, welch ungeheurer Unter- 
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schied da besteht, den man sich durch den Einfluß der Erwerbs- 
tätigkeit allein nicht erklären kann, sondern der zweifellos durch 
kriminelle Eingriffe bedingt ist. Aus den Untersuchungen über die 
Bedeutung der außerhäuslichen Erwerbstätigkeit der Frauen für die 
Kinderzahl hat sich ergeben, daß die im Hause arbeitenden Frauen 
an Kinderzahl die außerhalb des Hauses arbeitenden bei weitem 
übertreffen (Kurve)!). 

Einen besonderen Notstand der Gegenwart bildetdie Wohnun gs- 
not. Schon vor dem Kriege waren die Wohnverhältnisse in den Groß- 
städten dem Kinderreichtum durchaus nicht dienlich. Es hatten sich 
gerade in den letzten Jahren vor dem Kriege aus allen Städten 
Deutschlands die Nachrichten vermehrt, daß es kinderreichen Familien 
nicht möglich war, ein Unterkommen zu finden. In der Gegenwart 
hat die Wohnungsnot auch Bevölkerungskreise ergriffen, welche bis 
dahin von ihr. verschont geblieben waren. Man kann in der Sprech- 
stunde heute häufig die Erfahrung machen, daß geschwängerte Bräute 
zur Fruchtabtreibung greifen, weil es ihnen einfach nicht möglich 
ist, einen Hausstand zu gründen und so die Schwangerschaft zu legi- 
timieren, was früher meist geschah. — 

Dieses Moment leitet über zu den Beweggründen, die die un- 
ehelichen Mütter veranlassen, sich der Leibesfrucht zu entledigen. 
Zu dem wirtschaftlichen Notstande kommt hier meist noch die Furcht 
und Sorge vor der Schande, mit der die gesellschaftliche Moral die 
unehelich Geschwängerte und ihr Kind belastet. Ich habe vorhin 
gesagt, daß die 10—15°/, Geburten unehelicher Kinder nur einen 
ganz geringen Teil der unehelichen Schwangerschaften darstellen, 
Die meisten unehelich Geschwängerten entziehen sich und ihr Kind 
der gesellschaftlichen Schande, indem sie ihre Schwangerschaft besei- 
tigen. Auch dieses Moment wird in der Gegenwart meines Erachtens 
noch ungeheuer viel weiter um sich greifen. Denn ganz abgesehen 
davon, daß die geschlechtliche Bindung eine etwas lockere geworden 
ist, wird auch durch die geringen Heiratsaussichten der Mäd- 
chens der außereheliche Geschlechtsverkehr gefördert. Schon vor dem 
Kriege waren — das ist eine Tatsache, die von der Allgemeinheit kaum 
beachtet wird — 52°, der Frauen im heiratsfühigen Alter von 20 bis 
30 ‚Jahre außerhalb der Ehe stehend; das ist aus dieser Tabelle zu 





') 8. Hirsch, Leitfaden der Berufskrankheiten der Frau mit besonderer 
Berücksichtigung der Geburtshilfe und Gynäkologie. Stuttgart 1919. 
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ersehen. Ein Blick auf die Verlustlisten des Krieges zeigt, daß sich 
die Heiratsaussichten der Mädchen durch den Krieg ungeheuer ver- 
schlechtert haben. Der Krieg hat 2000000 Tote und ungefähr 
4700000 Schwerverwundete gekostet. Auch von den letzteren kommt 
eine große Zahl als Ehepartner wegen der Schwere der Verwundung 
nicht mehr in Betracht. Bedenken Sie, daß diese Gefallenen und 
Verstümmelten zum größten Teil den Altersklassen zwischen 20 und 
30 Jahren angehören, also denjenigen, welche die Ehepartner in der 
Hauptsache stellen, und daß diese Altersklassen 1910 5000000 
Männer zählten, so ist ohne weiteres klar, daß die Heiratsaussichten 
der Mädchen jetzt sehr geringe sind und sich in den nächsten Jahren 
noch weiter verschlechtern werden. Auch die jüngeren Jahresklassen 
sind an den Kriegsverlusten erheblich beteiligt, so daß die Auffül- 
lung der Jahrgänge der heiratsfähigen Männer geraume Zeit in An- 
spruch nehmen wird. 

Zu diesen Motiven kommen nun noch einige andere, die gleich- 
falls von großer Bedeutung sind und für uns Aerzte von um so 
größerer Bedeutung sind, als gerade diese Motive häufig die ge- 
schwängerten Frauen in die Sprechstunden der Aerzte führen. Es 
ist, um es mit wenigen Worten zu sagen, die Furcht vor kranker 
Nachkommenschaft und die Furcht vor Schädigung der 
mütterlichen Gesundheit. Diese Motive — die man, wenn 
man will, die eugenetischen Motive nennen kann — sind im Volke 
viel weiter verbreitet, als man glaubt. Es ist merkwürdig, daß gerade 
diese eugenetischen Rücksichten eigentlich im Volke viel mehr Wurzel 
geschlagen haben als unter den Beratern des Volkes, der Aerzte- 
schaft, ohwohl auch da eine kleine Wendung in den letzten Jahren zu 
konstatieren ist. Erwähne ich noch die Furcht vor den Schmerzen 
und Gefahren der Entbindung, und, worauf am meisten — 
meines Erachtens zu unrecht — Gewicht gelegt wird, Leichtlebig- 
keit und Genußsucht, welche keinen Gefallen an Kindern finden, s0 
habe ich damit, glaube ich, die Motive im allgemeinen erschöpft. 
Das letzterwähnte Motiv, dem mit Unrecht zu viel Bedeutung bei- 
gemessen wird, ist natürlich vorhanden, aber zahlenmäßig nur gering, 
so daß es bevölkerungspolitisch kaum ins Gewicht fällt. Es hat 
für die Frage der Fruchtabtreibung umsoweniger Bedeutung als es 
Kreise betrifft, in denen nicht die Fruchtabtreibung, sondern vor- 
wiegend konzeptionverhütende Mittel zur Beschränkung der Kinder- 
zahl angewendet werden. 
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Alle diese Motive kann nur der richtig würdigen, welcher un- 
voreingenommen an die Betrachtung der sozialen Zusammenhänge 
dieser Frage herangeht. Es ist nicht richtig, wenn in neueren Arbeiten 
über den Abort von jungen Assistenten in pastoralem Tone über 
die Sittenverderbnis des Volkes und vieles andere geschimpft wird. 
Damit ist die Frage nicht erschöpft und der Sache nicht gedient. 
Denn in Wirklichkeit liegt die Sache anders. Wir Aerzte kommen 
Tag für Tag mit solchen Frauen in Berührung, welche sich ihrer 
Leibesfrucht entledigt haben. Sie sind durchaus nicht etwa moralisch 
tiefstehende, verworfene Geschöpfe, sondern man muß sagen, daß es 
häufig auch seelisch und geistig hochstehende Frauen sind. Die meisten 
sind durchaus brave Mütter und tapfere Ehefrauen. Die von mir 
geschilderten Motive sind so stark und haben das Urteil des Volkes 
über die Fruchtabtreibung so beeinflußt, daß sie den Charakter des 
Mordes an einem im Werden begriffenen Menschen verloren hat. 
Man kann im allgemeinen sagen, daß die Fruchtabtreibung im Volke 
wohl als gesetzlich verboten gilt, aber daß sie trotzdem nicht als 
ein Verstoß gegen die Sittlichkeit betrachtet wird. Man kann im 
Gegenteil immer wieder feststellen, daß eine Frau, die nun einmal — es 
kommt selten vor — vom Strafrichter erhascht worden ist, des Mit- 
leids der Allgemeinheit sicher sein kann. — 

Wer führt nun die Fruchtabtreibung aus? In vielen Fällen 
sind es die Frauen selbst; ich will darauf nicht weiter eingehen. 
In vielen Fällen sind es gewerbsmäßige Bruchtabtreiber. Dazu ge- 
hören auch manche Aerzte. Ihr Gewerbe hat insofern ein besonderes 
Gepräge, als es den Deckmantel anderer Handlungen trägt: es segelt 
unter der Firma von Aetzungen wegen Gebärmutterkatarrh, von Aus- 
schabungen wegen Polypen, unregelmäßiger Blutungen usw. 

Da komme ich nun auf das, was in der vorigen Sitzung über 
die Folgen der Fruchtabtreibung gesprochen worden ist. Die 
Verletzungen, die uns vorgeführt worden sind, sind allerdings un- 
geheuer schwer und unheilvull für Leben und Gesundheit der be- 
troffenen Frauen, aber ich glaube doch, daß die klinischen Sta- 
tistiken ein falsches Bild geben. Wenn die Mortalität in den 
Kliniken z. B. von Benthin für Königsberg mit 26°,, von Schmidt 
für Prag mit 37,4%, von einigen Franzosen mit 50—-60°% ange- 
geben worden ist, so ist das meines Erachtens sehr übertrieben. 
Eher kommen die holländischen Autoren noch den tatsächlichen 
Verhältnissen nahe mit 1—2°%, aber auch das ist noch zu viel. 


824 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Genau so ist es mit derMorbidität: da sind Ziffern von 60 bis 
‘0° verzeichnet worden, die gleichfalls falsch sind. Das hat seinen 
Grund. In den Kliniken drängen sich naturgemäß die Fälle mit 
schweren Läsionen, mit Infektionen und die vernachlässigten Fälle 
zusammen, wodurch die hohen klinischen Ziffern zu erklären sind. 
Aber im allgemeinen ist dies nicht die Form, in der die Fruchtab- 
treibung auftritt, sondern die häufigste, die typische, die so- 
zial-pathologische Form der Fruchtabtreibung ist der 
einfache unkomplizierte Abort. Das liegt daran, daß die 
Kenntnis der Technik und Asepsis unter den gewerbsmäßigen Frucht- 
abtreibern und bei den Frauen selbst so verbreitet ist, daß Unfälle 
zu den Seltenheiten gehören. Immerhin sind Komplikationen beim 
kriminellen Aborte häufiger als beim gewöhnlichen Abort. So liefert 
der kriminelle Abort die Hälfte der Ursachen des Kindbettfiebers. 
Darin liegt seine besondere volkshygienische Bedeutung. Sie 
liegt ferner darin, daß die Zahl der Geborenen in starkem Maße be- 
einträchtigt wird. Drittens wird die Fruchtabtreibung ohne Rück- 
sicht auf die Erbanlage des werdenden Menschen vorgenommen. Ja 
die Betrachtung der Motive hat gezeigt, daß mehr gute als schlechte 
Erbanlagen durch sie vernichtet wurden. So stellt sie eine schädliche 
Art der Auslese dar. Denn eine fortgesetzte Verminderung der guten 
Erbanlagen bewirkt, daß allmählich eine Herabsetzung der guten 
Erbmasse in der Gesamtheit des Volkes vor sich geht. — 

Die Betrachtung der Motive hat gezeigt, daß die Fruchtab- 
treibung weit entfernt ist, verbrecherischen Instinkten zu enstpringen, 
und daß sie auch im Urteil des Volkes nicht als unsittlich, als Ver- 
stoß gegen die Sittlichkeit betrachtet wird, wie z. B. Diebstahl, Mein- 
eid, Urkundenfälschung usw. Diese sittliche Auffassung des Volkes 
ist nun mal eine Tatsache, ein Bestandteil der seelischen Kon- 
stitution der Gegenwart, und sie läßt sich nicht gewaltsam 
ablenken und nicht gewaltsam umbiegen. Sie ist, wie jede Erschel- 
nung des Zeitgeistes wandelbar im Laufe der Zeiten. Aber Straf- 
gesetze sind dagegen machtlos. Es wird gewiß keinen Menschen 
geben, der diese Wandlungen begrüßen würde und mit dieser Wand- 
lung, die sich allmählich herausentwickelt hat, zufrieden wäre. Aber 
man darf diese Erscheinung nicht für sich allein betrachten, sondern 
muß sie als einen Teil der Gesamterscheinungen des Volkslebens ms 
Auge fassen. Und wenn man fragt: wie kam denn das, so darf 
man, wenn man die gesamte Entwicklung unseres Volkes seit den 
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siebziger Jahren bis heute überblickt, antworten: Die schnell und 
mächtig entwickelte Großindustrie, das Zusammendrängen der Menschen 
in den Großstädten, das Heimatlos- und Bodenunständigwerden der 
Menschen, ihre Entfremdung von der Natur hat ihre seelische Ver- 
fassung gewandelt. Ist man zu diesem Resultat gekommen, so bleibt 
es dem einzelnen überlassen, sich sittlich zu entrüsten; die Gesamt- 
heit, und besonders die Führer der Gesamtheit, die Staatsleitung und 
die Gesetzgeber, werden nicht umhin können, sich auf den Boden 
der öffentlichen Meinung zu stellen. Denn sie ist der jeweilige Aus- 
druck der objektiven Sittlichkeit, wie sie sich im Laufe der Zeit 
durch historische und soziale Bedingungen entwickelt hat, als Pro- 
dukt des Gesamtgeistes der Zeit und der Gemeinschaft. 

Man darf also nicht von dem bestehenden Gesetz ausgehen, 
wenn man ein sittliches Werturteil über die Fruchtabtreibung ge- 
winnen und die Mittel gegen sie ableiten will. Wenn man das tut, 
wird man selbstverständlich immer wieder auf das Strafgesetz, wie 
es heute besteht, als der Weisheit letzten Schluß zurückkommen. 
Ich möchte Ihnen empfehlen, die Schrift unseres größten Strafrechts- 
lehrers zu lesen, Karl Bindings, die er gewissermaßen als Testa- 
ment hinterlassen hat. Sie spricht „Ueber die Vernichtung lebens- 
unwerten Lebens“. Er sagt darin, daß Recht und Sittlichkeit durch- 
aus nicht immer homologe Begriffe seien, die unsittliche Handlung 
sei durchaus nicht immer rechtswidrig, und die rechtmäßige Hand- 
lung durchaus nicht immer sittlich. 

Wenn man der Fruchtabtreibung gerecht werden will, so muß 
man sie als eine soziologische Erscheinung betrachten und sich 
auf den Boden der Wissenschaft vom sozialen Leben stellen, welche 
ihre eigenen Gesetze hat. Es ist das freilich für Naturwissenschaftler, 
welche exakt zu forschen gewöhnt sind, eine etwas unheimliche Sache; 
denn die Soziologie ist eine Geisteswissenschaft. Das ist richtig. 
Aber sie bedarf doch für ihre Abstraktionen der Erkenntnis der 
Naturbedingtheit der sozialen Phänomene und bedient sich hierfür 
auch der Naturwissenschaften: der Anthropologie und der Biologie. 
Und nach deren Erkenntnis ist, wie ich Ihnen dargelegt habe, die 
Fruchtabtreibung alseine sozialpathologische Erschei- 
nung, als eine Krankheit am Volkskörper zu betrachten. 
Als eine Krankheit, welche in sozialen und seelischen Bedingungen 
wurzelt. — 

Aus der Heilkunde wissen wir nun, daß, wenn wir eine Krank- 
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heit behandeln wollen, uns zwei Wege offenstehen: die Wege der 
symptomatischen und der kausalen Therapie. Der erste 
Weg ist ein Notbehelf: Mit Bezug auf die Fruchtabtreibung be- 
steht‘ er in der Behandlung der Folgen des Aborts. Der ideale 
Weg ist die kausale Therapie, denn sie setzt uns in den Stand, die 
Ursache der Krankheit zu beseitigen und durch die Beseitigung der 
Ursache womöglich auch den Ausbruch und die Ausbreitung der 
Krankheit zu verhüten. — 

Was bisher auf diesem Gebiete geschehen ist, das war im 
wesentlichen die strafgesetzliche Verfolgung. Das Strafgesetz 
ist Ihnen allen bekannt, dessen Paragraphen 218—220 schwere Frei- 
heitsstrafen für Zuwiderhandlungen vorsehen. Nun, meine Herren, 
unter der Herrschaft dieses Strafgesetzes hat sich die Ausbreitung 
der Fruchtabtreibungen vollzogen, wie ich sie im Eingange meiner 
Ausführungen Ihnen dargelegt habe. Man darf also wohl behaupten, 
das Strafgesetz hat seinen Zweck verfehlt. Das sagen nicht nur 
Juristen und Aerzte, Soziologen, auf Grund ihrer Lebenserfahrungen, 
sondern das weist auch die Reichskriminalstatistik selber nach, 
denn die Zahl der jährlichen Anklagen wegen Fruchtabtreibung ist 
lächerlich gering. Weiter zeigt die Reichskriminalstatistik auch, daß 
der Prozentsatz der Verurteilungen wegen Fruchtabtreibung seit 1890 
von 82% auf 24% i. J. 1910 zurückgegangen ist, d. h. nur 24 von 
100 Angeklagten werden wirklich gerichtlich bestraft. Das liegt 
daran, daß die Asepsis und die Technik so gut geworden sind, daß 
der Gutachter keine Handhabe mehr hat, um die Kriminalität der 
Fälle zu beweisen. Meist kommt er über die Erklärung eines Ver- 
dachts nicht hinaus. 

Daß das Strafgesetz seinen Zweck verfehlt hat, diese Ueber- 
zeugung ist seit Jahrzehnten in weite Kreise gedrungen. Vor zehn 
Jahren ist einmal eine Umfrage veranstaltet worden, und zwar 
unter führenden Persönlichkeiten des Wirtschaftslebens, des Rechts- 
lebens, und auch unter namhaften Aerzten, wie man sich zu der 
Frage einer eventuellen Aenderung des Strafgesetzes stellen würde. 
Da sind 120 Antworten eingelaufen, von denen sich 111 für eıne 
Aenderung der gesetzlichen Vorschriften erklärt haben, darunter 75, 
welche die Fruchtabtreibung überhaupt straffrei wissen wollen; nur 
9 haben sich gegen jede Aenderung ausgesprochen. Von führenden 
Juristen hat z.B. Groß, der Begründer des „Archivs für Kriminal- 
anthropologie“, seit jeher den Standpunkt vertreten, daß die Be- 
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handlung der Fruchtabtreibung im Strafgesetz falsch ist, und daß 
die Zeit kommen wird, in der die Fruchtabtreibung überhaupt straf- 
frei werden wird. Sein Nachfolger als Herausgeber des „Archivs“, 
Geheimrat Horch in Mainz, nimmt einen ähnlichen Standpunkt ein. 
Der Wiener Strafrechtslehrer Prof. v. Liszt ist gleichfalls der Mei- 
nung, daß eine Aenderung der Strafbestimmungen vorgenommen werden 
muß. Er hat vorgeschlagen, daß die Fruchtabtreibung bis zur 6. Woche 
der Schwangerschaft straffrei sein soll, und daß sie dann in irgend 
einer, allerdings milderen Form bestraft werden solle. Er hat sich 
den Anschauungen anzupassen versucht, welche im Volke bestehen, 
und welche dahin gehen, daß die Frucht in den ersten Wochen nicht 
belebt sei, eine Anschauung, die selbstverständlich vom Biologen als 
irrig bezeichnet werden muß. Ebenso wie die Meinung, welche die 
Leibesfrucht als ein Organ des weiblichen Körpers ansieht, mit dem 
die Frau machen könne, was sie wolle. Auch das ist eine vom 
Standpunkt der Biologie aus unhaltbare Anschauung. Denn außer 
vielem anderen unterscheidet sich die Frucht des Leibes von einem 
Organ dadurch, daß sie imstande ist, von einem gegebenen Moment 
an außerhalb des weiblichen Körpers weiterzuleben. Eine Fähigkeit, 
welche ein Organ niemals erreichen kann. — Vor kurzem hat der 
Senatspräsident am Reichsgericht in Leipzig Ebermayer!) in der 
„Deutschen Medizinischen Wochenschrift“ sich, wenn auch nicht 
für eine Aufhebung, so doch für eine ganz erhebliche Milderung 
der Strafvorschriften durch die Strafgesetzgebung ausgesprochen, und 
er hat außerdem — worauf ich noch zu sprechen kommen werde — 
sich dafür ausgesprochen, daß den medizinischen Indikationen weitere 
Grenzen gezogen werden möchten; er hat sich auch dahin geäußert, 
daß der eugenetische Gedanke in irgend einer Weise in das Strafgesetz 
aufgenommen werden muß. Jedenfalls sind sich alle Juristen darin 
einig, daß die Fruchtabtreibung kein Tötungsverbrechen 
ist, daß dieser Standpunkt des bisherigen Strafgesetzes — welches 
vom Jahre 1882 datiert — unhaltbar ist. Man hat sich unter den Ju- 
risten nur noch nicht einigen können, unter welche Gattung von 
Delikten die Fruchtabtreibung eingereiht werden soll. Am meisten 
neigt man der Ansicht von Horch zu, daß sie ein Polizeidelikt sei, 
und wenn diese Ansicht durchdringt, würde von einer Bestrafung 
kaum noch die Rede sein. 


1) Anm. bei der Korrektur: jetzt Oberreichsanwalt. 
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Neuerdings wird, wie ich schon eingangs sagte, gegen die Be- 
stimmungen über die Fruchtabtreibungen im Strafgesetz mit erneuten 
Kräften angelaufen. Die Tatsache, daß es gerade eine politische 
Parteigruppe ist, welche diese Angriffe unternimmt, erschwert na- 
türlich die vorurteilslose Betrachtung dieses Gegenstandes. Aber 
auch ohnedies ist es nicht so einfach, zu der Frage der Strafwir- 
digkeit der Fruchtabtreibung Stellung zu nehmen. Man muß 
eben, wenn man einen gesetzgeberischen Standpunkt gewinnen will, 
zunächst einmal von der Tatsache ausgehen, daß keine Handlung an sich 
den Charakter des Verbrechens trägt, daß es niemals eine Handlung 
gegeben hat, die zu allen Zeiten, unter allen Kulturverhältnissen und 
bei allen Völkern bestraft worden wäre. Das ist auch mit der Frucht- 
abtreibung nicht der Fall. Eine zweite Erschwerung der gesetz- 
geberischen Stellungnahme liegt darin, daß sich noch nicht einmal 
die Rechtswissenschaft darüber einig ist, worauf eigentlich die Be- 
strafung der Fruchtabtreibung beruht, d.h. welche Rechtsgründe der 
Gesetzgeber hat, um die Fruchtabtreibung zu bestrafen. Die Juristen 
streiten sich noch darüber. Der eine sagt: das Rechtsgut, das ge- 
schützt werden muß, ist das kindliche Leben, der andere sagt: es ist 
die schwangere Frau, der dritte die Familie, die Ehe, die Gesellschaft, 
der Staat, und schließlich hat auch die Sittlichkeit herhalten müssen. 

Für den Arzt ist die Frage noch komplizierter. Der Arzt 
hat ganz besondere Hemmungen zu überwinden, und zwar 
wurzeln sie in seinem Standesbewußtsein, in dem Wunsche, daß der 
Stand, dem er angehört, auf einer hohen Stufe der Sittlichkeit und 
allgemeinen Wertschätzung sich befinde. Er fürchtet, daß, wenn 
die Fruchtabtreibung freigegeben ist, viele seiner Standesgenossen 
sich daraus ein Gewerbe machen werden. Diese Bedenken sind gewiß 
vollauf berechtigt, und niemand, der es ernst meint mit dem An- 
sehen des Standes, dem er anzugehören die Ehre hat, kann sich diesen 
Bedenken verschließen. Aber dieserstandesgemäße Gesichtspunkt wiegt 
doch federleicht; wenn es sich um das Wohl des Volksganzen han- 
delt. Der standesgemäße Gesichtspunkt allein schlägt nicht durch. 
Da muß man es dem Aerztestande überlassen, andere Wege zu gehen, 
um sich von unsauberen Elementen zu reinigen. Insbesondere wird 
es Aufgabe des Unterrichts sein, die heranwachsende Aerztegene- 
ration durch Beispiel und Belehrung auf eine solche Höhe der sittlichen 
Festigkeit zu erheben, daß sie den schweren und ernsten Aufgaben 
ihres Berufs in Ehren gewachsen ist. 
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Die Stellungnahme der Aerztekann meines Erachtens 
nur die sein: wenn die Rechts- und die Staatswissen- 
schaft glaubt, daßirgend ein Rechtsgut geschützt werden 
muß, so muß sie es schützen. Auf die quantitative Fort- 
pflanzungsleistung und auf die Fruchtabtreibung ist 
das Strafgesetz ohne jeden Einfluß; das ist durch die 
Entwicklung der letzten Jahrzehnte einwandfrei er- 
wiesen. Es ist gewiß möglich, daß hier und da wohl einmal sich 
Frauen durch die Furcht vor dem Strafgesetz von der Fruchtabtreibung 
zurückschrecken lassen, aber diese wenigen Fälle fallen nicht ins 
Gewicht. Und ich glaube nicht, daß nach Aufhebung der jetzigen 
Bestimmungen des Strafgesetzes die Zahl der Fruchtabtreibungen so 
in die Höhe gehen wird, wie es von vielen als Schreckgespenst 
an die Wand gemalt wird. Ich glaube, das ist doch eine verhäng- 
nisvolle Verkennung. Da schreibt man dem Strafgesetz eine Wir- 
kung zu, die es, wie Sie gesehen haben, gar nicht hat. Es wird 
nicht ein einziges Kind weniger geboren werden, als dem Zeugungs- 
willen der Menschen entspricht. Nicht das Strafgesetz ist der 
Regulator der Kinderzahl — das wäre eine ganz falsche Ein- 
schätzung der Volksseele — sondern der Regulator der Kinder- 
zahl ist der Zeugungswille. Und dieser wird durch das Straf- 
gesetz nicht beeinflußt, denn der Zeugungswille ist, wie gesagt, ein 
Bestandteil der seelischen Konstitution, und ist gewaltsamen Ein- 
wirkungen nicht zugänglich. Es wird nicht gelingen, den Menschen 
den Typus der Fortpflanzung aufzuzwingen, den der Gesetzgeber 
gerade haben möchte. Das ist etwas, worüber man sich eigentlich 
in den weitesten Kreisen schon vollständig klar geworden ist. 

Das Strafgesetz hat also seinen Zweck, die Frucht- 
&abtreibungen zu verhüten, nicht erfüllte Man darf ihm 
also nicht immer wieder eine bevölkerungspvlitische 
und volkshygienische Bedeutung zuschreiben, welche 
es nicht hat. — 

Nachden ich die Wirkung des bestehenden Strafgesetzes aus- 
einandergesetzt habe, erübrigt es sich, auf alle die Vorschläge ein- 
zugehen, die vor dem Kriege gemacht worden sind, und dieim Ver- 
hältnis zu der Strafe, die das Strafgesetz androht, so milde sind, 
daß ihre Wirkungslosigkeit nicht erst erörtert zu werden braucht. 
Dazu gehört die Meldepflicht der Aerzte, die Aufhebung des Berufs- 
geheimnisses, das Verbot der Mittel zur Fruchtabtreibung und Kon- 
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zeptionsverhütung usw. Das ist nach meiner Ansicht ein Dilettan- 
tismus der Gesetzgebung, welcher nur zu erklären ist aus der ganz 
falschen Einstellung, an welcher die Staatsleitung in Fragen der Be- 
völkerungspolitik gelitten hat. 

Der Zusammenbruch, den wir erlebt haben, und der eine ganz 
wesentliche Aenderung in den Bedingungen des Einzel- und Gemein- 
schaftslebens hervorgerufen hat, hat allen quantitätszüchterischen Be- 
strebungen, die vor dem Kriege getrieben wurden, die schon vordem 
zweifelhafte sittliche Berechtigung vollständig genommen. Er hat sie 
ihnen um so mehr genommen, als wir in einem Lande leben, in dem der 
Ertrag des Ackerbodens von Jahr zu Jahr zurückgeht, in dem nach 
den Berechnungen der Nationalökonomen in dem nächsten Jahre nicht 
90°) der Bevölkerung mehr aus eigenen Erträgnissen ernährt werden 
können. Diese quantitätszüchterischen Bestrebungen haben ihre Be- 
rechtigung verloren in einem Lande, in dem die Sterblichkeit an 
Tuberkulose sich riesenhaft erhöht und im Kleinkindalter 4mal so 
groß ist als früher, in welchem die Kinder hungern und durch 
Liebeswerke fremder Völker ernährt werden müssen. Alles das 
sind Dinge, die das sittliche Fundament dessen bilden müssen, was 
der Gesetzgeber nun gegenüber der Fruchtabtreibungen zu beschließen 
versucht. Mit dem Strafgesetz wird man da nicht weiterkommen, 
denn das Strafgesetz bringt keine Nahrungsmittel, es ist machtlos 
gegenüber der Tuberkulose, und das Strafgesetz ist machtlos gegen- 
über dem Zeugungswillen. 

Man muß in der Behandlung der Fruchtabtreibung von der 
soziologischen Erkenntnis der Ursachen ausgehen, die 
ich Ihnen zu Eingang meines Vortrages kurz vorgeführt habe. Unter den 
Ursachen, die ich Ihnen nannte, spielen die zivilisatogenen Rücksichten 
d. h.dieRücksichtenauf das Wohl, die Gesundheit und das Leben der Frau 
und der Familie eine ganz bedeutende Rolle. Aus diesen Ursachen 
heraus muß man, wenn man kausale Therapie treiben will, dazu 
kommen, daß diejenigen fruchtabtreiberischen Maßnahmen — ich nenne 
sie vorläufig noch fruchtabtreiberische — welche schon unter dem bis- 
her bestehenden Strafgesetz nicht mehr als fruchtabtreiberische Hand- 
lungen, sondern als rechtmäßige Behandlungsmethoden gelten, nämlich 
die Indikationsstellung zum therapeutischen Abort, er 
weitert werden. Vor dem Kriege und auch während des Krieges hat 
in der medizinischen Wissenschaft und namentlich unter den Gynä- 
kologen das Bestreben geherrscht, den therapeutischen Abort nach 
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Möglichkeit zu verdrängen, d. h. ihn möglichst aus der ärztlichen 
Therapie herauszubringen. Aber, meine Herren, betrachten Sie ein- 
mal die Beziehungen, — die uns ja allen bekannt sind — zwischen 
Tuberkulose und Schwangerschaft. Ich will darauf nicht näher ein- 
gehen, sondern nur wenige Zahlen nennen. Fellner hat z. B. fest- 
gestellt: bei 50° Hämoptoe, bei 73,4% Verschlimmerung der Tuber- 
kulose, bei 68% Rückfälle stationärer Fälle. Ferner hat Weinberg 
eine Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit durch die Schwanger- 
schaft um 16,7 berichtet. In der Gegenwart werden diese Wechsel- 
beziehungen natürlich noch viel häufiger in Erscheinung treten, denn 
das Anwachsen der Tuberkulose ist Ihnen wohl allen bekannt. (Zu- 
ruf: Vorüber!) Noch lange nicht; darüber wird von der Statistik 
noch nichts berichtet. Und es ist auch ganz unmöglich. Aber die 
Tuberkulose ist ja nur eine Krankheit von denjenigen, die durch 
die Schwangerschaft eine unheilvolle Beeinflussung erfahren; ich 
brauche nur an die Nierenkrankheiten, Morbus Basedowii und viele 
andere zu erinnern. Ich glaube doch, daß die Betrachtung der Motive, 
welche zur Fruchtabtreibung führen, gezeigt hat, daß die Erweiterung 
der medizinischen Indikationen nicht von der Hand zu weisen sein 
wird, wenn man die Fruchtabtreibung beschränken will. 

Aber die Sache hat auch eine psychologische Seite. Solange 
das Volk das Gefühl hat, daß die medizinische Wissenschaft in der 
Frage der Fortpflanzung die Frau nur als Objekt betrachtet, solange 
wird das Volk nicht für eine Aenderung seiner Anschauungen na- 
mentlich in der Frage der Fruchtabtreibung zu gewinnen sein. Ich 
habe den Eindruck, daß gerade die ablehnende Haltung der medi- 
zinischen Wissenschaft gegenüber der Frage des therapeutischen 
Aborts zum großen Teil schuld daran ist. daß die Frauen in Sachen 
der Fortpflanzung sich Rat bei Kurpfuschern und klugen Frauen 
suchen und nicht zum Arzt gehen. 

Ich bin der Meinung, daß der therapeutische Abort doch eine 
recht segensreiche Operation ist. Es ist selbstverständlich, daß eine 
strenge Indikationsstellung gefordert werden muß, aber ebenso ist 
es selbstverständlich, daß die Stellen, von denen wissenschaftliche 
Normen auszugehen pflegen, doch ihre Gesichtspunkte revidieren 
sollen. Die Menschen müssen wieder die Ueberzeugung gewinnen, 
daß die Gesundheit und das Leben der Frau von der medizinischen 
Wissenschaft immer noch höher geachtet wird als der Embryo im 


Mutterleibe. 
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Die Juristen sind darin viel weitherziger. Alle Juristen, die 
ich vorhin nannte, befürworten eine Erweiterung der medizinischen 
Indikationen, vor allen Dingen jüngst Ebermayer in der „Deut- 
schen Medizinischen Wochenschrift“. 

Es sollte auch bei der Indikationsstellung zum therapeutischen 
Abort das soziale Moment nicht von der Hand gewiesen werden. 
Das Wort „sozial“ ist nicht in allen Kreisen beliebt. Erst vor kurzem 
ist im „Zentralblatt für Gynäkologie“ in einem Aufsatz, der gegen 
mich gerichtet war, gesagt worden, daß Sozialhygiene und Sozial- 
medizin nichts weiter seien als Schlagworte, dazu geeignet, gewissen 
Bevölkerungskreisen angenehm zu klingen. Ja, meine Herren, wer es 
heute noch fertig bringt, Sozialhygiene und Sozialmedizin nur als Schlag- 
worte zu betrachten, mit dem kann ich einen gemeinsamen Boden 
nicht finden. Aber ich glaube doch, daß das ein großer Irrtum ist. 
Sozialhygiene und Sozialmedizin bilden, selbstverständlich neben Ana- 
tomie und Physiologie — die auch von mir hoch geschätzt werden — 
den Unterbau ärztlichen Handelns und ärztlichen Denkens. Man 
kommt darum heute nicht mehr herum. Und von diesem Gesichts- 
punkt aus muß ich auch immer und immer wieder, und wenn er 
noch so bekämpft wird, den Gedanken der absoluten sozialen 
Indikation zur Diskussion stellen. 

Ich habe immer betont, daß es nicht Sache des Arztes ist, die 
soziale Indikation zu stellen. Der Arzt hat nicht die wirtschaftliche 
Kraft seiner Klientel zu beurteilen. Aber es muß eine Instanz 
geben, deren Entscheidung vom Arzt und seiner Klientin angerufen 
werden können. Denn es ist zweifellos, daß infolge der Not der 
Gegenwart — ich habe das eingangs auseinandergesetzt — die soziale 
Indikation noch viel häufiger vorliegen wird als es bisher der 
Fall war. 

Die soziale Indikation hat eine dreifache Grundlage. 

1. Eine nationalökonomische, welche am besten gekenn- 
zeichnet ist durch das im Vortrage erwähnte Existenzminimum der 
Bevölkerung. Die trostreichen Berechnungen einzelner Landwirte, 
daß Deutschland seine Bevölkerung aus eigenen Erzeugnissen er- 
nähren könne, sind unzutreffend und wertlos. Ganz und gar ver” 
stiegen sind die Berechnungen von Kasselin der „Münchener medi- 
zinischen Wochenschrift“, wonach das heutige Reichsgebiet bis zu 
600 Millionen Menschen ernähren könne. Es fehlen dafür nur em 
paar Kleinigkeiten: ein anderes Geschlecht, höhere Technik und 
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höhere Moral. Gruber entwirft in seinem Nauheimer Vortrag ein 
ernstes Bild der Ernährungslage. Deutschland kann nur dann seine 
Bevölkerung aus eigenen Erzeugnissen ernähren, wenn die Vieh- 
haltung aufs äußerste eingeschränkt und nur 29% des Eiweißbe- 
darfs aus tierischen Produkten entnommen werden. Voraussetzung 
aber auch dafür sei stärkste Ausnutzung der vorhandenen Acker- 
baufläche, strengste Ueberwachung der Viehhaltung und restlose Er- 
fassung der Produkte. In Wirklichkeit liegen die Dinge heute so, 
daß nach Berichten der Reichsgetreidestelle ein Rückgang der Brot- 
getreideernte gegenüber 1918 um 28% und ein Fehlbetrag von 
2! Millionen Tonnen vorhanden ist und daß nur 50° der Bevöl- 
kerung aus Inlandserzeugnissen ernährt werden können. 

2. Eine sittliche Grundlage. Wenn der Staat für sich das 
Recht in Anspruch nimmt, die Beseitigung der Leibesfrucht zu be- 
strafen, so hat er seinerseits die Pflicht, dem von ihm geforderten 
Nachwuchs und seinen Erzeugern die Existenzmöglichkeit zu ge- 
währleisten. Erst aus der restlosen Erfüllung dieser Pflicht erwächst 
ihm die sittliche Berechtigung, die Fruchtabtreibung zu bestrafen. 
Da er sie nicht erfüllen kann, heute weniger als früher, so muß er 
den unverschuldet in Not Geratenen ein Forum schaffen, vor dem 
sie ihre Not klagen können, und vor dem man sie anhört, bevor 
sie schuldig werden. 

3. Eine statistische Grundlage. Diese ist die Häufigkeit, 
in welcher die unverschuldete Notlage vorliegt und welche im Vor- 
trage geschildert ist. 

Die soziale Indikation bringt einen vierfachen Nutzen. 

1. Sie ist Mittel im Kampfe gegen die Fruchtabtrei- 
bung und zwar nicht nur im Einzelfalle, indem sie die Unterbre- 
chung der Schwangerschaft in die fachkundigen Hände des Arztes über- 
führt, sondern auch besonders dadurch, daß sie den Wiederholungen 
der Fruchtabtreibungen vorzubeugen gestattet. Der mit generativem 
Gewissen ausgestattete Arzt wird es als eine Pflicht betrachten, so- 
lange Rat und Hilfe zur Verhütung der Konzeption zu leisten, wie: 
die wirtschaftliche Notlage dieser Familie bestehen bleibt. 

2. Einen psychologischen Nutzen. Sie setzt die Aerzte- 
schaft in die Lage, durch vernunftgemäße Beratung in Sachen des 
Geschlechtslebens Einfluß auf den Zeugungswillen des Volkes zu 
gewinnen. Allerdings nicht zum Zwecke der Wiedererweckung eines 
dem Zufall überlassenen Fortpflanzungstypus, sondern in dem Sinne 
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einer Rationalisierung des Geschlechtslebens nach fortpflanzungs- 
hygienischen und eugenetischen Gesichtspunkten. 

3. Die soziale Indikation stiftet ferner Segen für die Volks- 
gesundheit, indem sie ein Herabsinken der Familie in Armut, 
Krankheit und sittliches Elend verhindert. Damit wird sie zum Mittel 
im Kampfe gegen Säuglingssterblichkeit, Tuberkulose, Trunksucht 
und Verbrechen. Somit hat sie auch 

4. einen eugenetischen Kern im Sinne des Schutzes der guten 
Erbanlagen, da Fruchtabtreibung und Hungerkrankheiten wahllos 
auch die guten Erbanlägen hinwegraffen. 

Die praktische Durchführung der sozialen Indikation ist zwar 
eine spätere Sorge, hier handelt es sich nur um die Frage der prin- 
zipiellen Anerkennung. Ich verweise auf meinen im Jahre 1910 im 
„Archiv für Kriminalanthropologie“ gemachten Vorschlag. 

Wir stehen in einer theoretischen Eröterung über die Revision 
des Gesetzes. Und da soll die Einführung der sozialen Indikation und 
die weitherzigere Abmessung der medizinischen Indikationen ange- 
regt werden. Wenn die Aerzteschaft sich ablehnend verhält, dann 
wird die Fruchtabtreibung ihren Gang weitergehen. Die Aerzte haben 
sich mit dem Karzinom beschäftigt, sie haben sich mit der Tuber- 
kulose beschäftigt, um ihrem weiteren Umsichgreifen Einhalt zu ge- 
bieten. Da müssen wir uns auch mit der Frage der Fruchtabtreibung 
befassen. Die Zeit drängt und ich muß auf das verweisen, was ich 
an vielen Stellen über die soziale Indikation gesagt habe. 

Unter den eugenetischen Motiven spielt die Furcht vor kranker 
Nachkommenschaft eine erhebliche Rolle. Da komme ich auf einen 
Gesichtspunkt zu sprechen, den ich seit vielen Jahren behandle, das 
ist die eugenetische Indikation. Ich betone, daß der euge- 
netische Gedanke in der breiten Masse des Volkes fest Wurzel ge 
faßt hat. Ich würde es sehr bedauern und mit Rücksicht auf die 
Fruchtabtreibung für geradezu verhängnisvoll halten, wenn die medi- 
zinische Wissenschaft sich der eugenetischen Indikation gegenüber 
ablehnend verhalten würde. Die Grundlage der eugenetischen In- 
dikation ist die Vererbungslehre. Es ist durchaus falsch, wenn man 
glaubt, daß die Vererbungslehre noch bodenlos sei. Die medizi- 
nische Vererbungslehre steckt durchaus nicht mehr so in den An- 
fangsgründen, wie fast allgemein in Aerztekreisen noch geglaubt 
wird. Man muß sich mit den Dingen näher beschäftigen, um en 
Urteil darüber zu gewinnen. Wir kennen eine ganze Menge 
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Krankheiten, deren Vererblichkeit nicht nur, sondern deren Modus der 
Vererbung bekannt ist. Ich kann darauf hier nicht weiter eingehen, 
sonst müßte ich die ganze Vererbungslehre abhandeln. Der Einwand, 
daß der Erbgang sich nicht mit Sicherheit voraussagen lasse, ist 
natürlich wohl berechtigt, aber nicht stichhaltig; denn welche medi- 
zinische Indikation ist denn eine absolute Größe? Wissen Sie, wenn 
Sie wegen Tuberkulose eine Schwangerschaft unterbrechen, mit ab- 
soluter Sicherheit, mit 100°% Wahrscheinlichkeit zu sagen, daß diese 
Frau, wenn die Schwangerschaft nicht unterbrochen werden würde, 
größeren Nachteil hätte, als wenn sie die Schwangerschaft nicht zu 
Ende trägt? Und vieles mehr. Jede medizinische Indikation ist ein 
Werturteil, keine absolute Größe. Werturteile aber sind abhängig 
von der subjektiven Einstellung und von der Anschauung des ein- 
zelnen. — Man darf also von der eugenetischen Indikation nicht 
verlangen, was keine medizinische Indikation je geleistet hat und je 
leisten wird. 

Als ich im Jahre 1913 die eugenetische Indikation aufstellte!), da 
wurde sie verabscheut wie eine Spottgeburt von Dreck und Feuer. 
Aber das hat sich im Laufe der Zeit doch erheblich gewandelt. So 
bekennt Winter, der ehemals ein starker Gegner war, daß die euge- 
netische Indikation durch wissenschaftliche Grundlagen soweit ge- 
stützt und durch Beschränkung ihres Anwendungsgebietes so weit 
eingeengt ist, daß nicht leicht eine unberechtigte Benutzung der- 
selben zu erwarten stehe. Das ist nicht viel, aber doch etwas. Vor 
allen Dingen liegt darin die prinzipielle Anerkennung. Stroh- 
mayer begrüßt die eugenetische Indikation als ersten Schritt, der 
vom ewigen Reden zur Tat führt. Dann möchte ich noch einige 
Juristen anführen. Ich brauche nur Horch und Groß zu erwähnen, 
welche sich dahin aussprechen, daß die Freigabe lebensunwerten 
Lebens auch vor der Geburt den Aerzten in weitgehendem Maße zu- 
gebilligt werden müsse. Ebermayer, den ich schon mehrfach 
zitiert habe, spricht sich gleichfalls dafür aus, die eugenetische In- 
dikation unter gewissen Kautelen gesetzlich anzuerkennen. Den 
gleichen Gesichtspunkt vertritt Kammergerichtsrat Leonhardt in 
der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“, indem er sagt, daß die 
eugenetischen Gesichtspunkte eine Gesetzesänderung rechtfertigen. 
Nun, meine Herren, diese Wandlung in nur 7 Jahren ist der Kraft 





1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1913, Bd. 38 S. 56. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXXXIV. Bd. 54 
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des logischen Gedankens zuzuschreiben, welcher in der eugenetischen 
Indikation steckt. 

Ich glaube, mich der Aufgabe, aus den Ursachen der Frucht- 
abtreibung die kausale Therapie abzuleiten, entledigt zu haben, wie 
es unter den heutigen Verhältnissen überhaupt nur möglich ist. Daß 
daneben sozialpolitische Maßnahmen in Betracht kommen, 
wie Kinderbeihilfen, Elternpensionen und viele andere Dinge, Still- 
gelder, Mütterprämien usw., versteht sich. Das ist alles gut und 
schön, aber es dient nur mehr der Erleichterung der Aufzucht schon 
vorhandenen Nachwuchses. Führen Sie es ein, aber es wird trotz- 
dem kein einziges Kind mehr in die Welt gesetzt werden, als dem 
Zeugungswillen der Eltern entspricht. Wichtiger schon sind die- 
jenigen Maßnahmen, welche die Gefühlslage und die Gedankenrich- 
tung des Volkes beeinflussen. Die Reform des Erbrechtes, Besie- 
delung des Landes, Befreiung der Unehelichen usw. 

Durch die Fruchtabtreibung wird eine ungeheure Einbuße an 
Volkskraft verursacht, und der Einwand mag berechtigt sein, 
daß, wenn man den ärztlichen Maßstab für den therapeutischen Abort 
erweitert, der Volksziffer nicht viel Nutzen gebracht wird. Aber es 
ist schon immerhin etwas, wenn man einen erheblichen Teil der 
Frauen aus den Händen der Kurpfuscher und gewerbsmäßigen Frucht- 
abtreiber herausreißt und sie .der sachgemäßen ärztlichen Behand- 
lung zuführt. Das bringt nicht nur volkshygienischen, sondern auch 
volkserzieherischen Nutzen. Ein Ausgleich der quantitativen 
Verluste der Bevölkerungsziffer kann nur dadurch er- 
reicht werden, daß man sich endlich auf den Boden der 
qualitativen Geburtenpolitik stellt. Denn, meine Herren, 
ich muß immer wieder darauf zurückkommen: für quantitätszüch- 
terische Bestrebungen ist die Zeit jetzt und voraussichtlich für zwei 
oder drei Generationen vorbei. Weit mehr als vor dem Kriege gehen 
heute jährlich Hunderttausende von Ungeborenen und Neugeborenen 
wegen mangelhafter Fürsoge für die schwangere Frau, die Wöch- 
nerin und die stillende Mutter zugrunde. Es ist doch ein war- 
nendes Zeichen der Zeit, daß jetzt täglich Wöchnerinnenheime 
und Kinderkrippen geschlossen werden müssen, weil es ihnen an 
Betriebsmitteln und an Geld fehlt. In Berlin sind nach einem Bericht, 
der vor vier Wochen herausgekommen ist, 370% der Mütterheime 


und 25° aller Krippen wegen Mangel an Betriebsmitteln geschlossen 
worden. 
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Meine Herren, dieses Elend, das ist der Punkt wo eingesetzt 
werden muß: es schreit um Abhilfe, und vor seinem wachsenden 
Riesenschatten verschwindet der Streit um den § 218 des Reichs- 
strafgesetzbuches wie eine harmlose Doktorfrage. 

Wer die Fruchtabtreibung verhüten will, der wird mit Strafen 
nichts erreichen: er muß helfen, helfen nach dem alten Wahrspruch 
ärztlicher Heilkunst: optime curat, qui causam curat! ` 


(Die Aussprache wird vertagt.) 


Sitzung vom 11. Februar 1921. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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Aufgenommen die Kollegen W.Schneider, Fräulein v. Soden, 
F. Berndt, K. Fleischer, H. Heymann, Hädrich, M. Jung. 


Aussprache zum Vortrage des Herrn Max Hirsch: Die 
volkshygienische Bedeutung der Fruchtabtreibung und 
die Mittel zu ihrer Bekämpfung. 

Herr R. Schaeffer: Meine Herren Kollegen! Der Vortrag des 
Herrn Max Hirsch lautet: Die volkshygienische Bedeutung der Frucht- 
abtreibung und die Mittel zu ihrer Bekämpfung. Als Mittel zur Be- 
kämpfung der Fruchtabtreibung hat Herr Kollege Hirsch uns aber 
nur ein einziges genannt, nämlich die Straffreierklärung der 
Fruchtabtreibung. Ich verstehe nun nicht, wie man in der Straf- 
freierklärung eines Eingriffs ein Mittel erblicken kann, diesen Eingriff 
selbst zu bekämpfen. Wenn Herr Hirsch seinen Vortrag genannt 
hätte: „Begründung des sozialdemokratischen Antrags auf 
Aufhebung der $$ 218— 220 des Strafgesetzbuchs", so würde. 
sich wenigstens die Ueberschrift mit dem Inhalt des Vortrags in Ueber- 
einstimmung befinden. 

Es fragt sich nun: Ist dem Herrn Vortragenden diese Begründung 
gelungen? Der Herr Vortragende gibt uns erneut eine Statistik über 
die Abnahme der Geburten, die Zunahme der Aborte, sowie über die 
Tatsache, daß unter diesen Aborten die Abtreibungen eine ganz be- 
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sonders große Rolle spielen. Ich glaube, in diesem Punkte wird er 
keinen Widerspruch finden; denn das sind alles Feststellungen, die in 
diesem Kreise wenigstens schon vorher anerkannt waren. Er macht 
nun folgende Schlußfolgerung: Er sagt: Da unter der jahrhundertelangen 
Herrschaft des Strafgesetzes die Fruchtabtreibungen nicht erloschen sind, 
vielmehr in den letzten Jahren entschieden zugenommen haben, so folgt 
daraus: 1. daß diese Paragraphen des Strafgesetzbuchs gänzlich wir- 
kungslos sind, 2. folgert er daraus, daß das sittliche Empfinden 
weiter Volkskreise die Abtreibung nicht als ein Verbrechen 
ansehe, und 3. indem er sich auf ein Zitat eines Rechtslehrers beruft, 
nach welchem Volksanschauung und Strafrechtsbestimmungen nicht 
dauernd in Widerspruch zueinander stehen dürfen, daß diese Para- 
graphen gestrichen werden müssen. — Meine Herren, ich bin 
der Meinung, diese Beweisführung steht auf derselben Höhe, als wenn 
ich sagen wollte: Der Diebstahl und der Einbruch werden seit Jahr- 
hunderten und Jahrtausenden bestraft, sie haben trotzdem nicht auf- 
gehört, ja, in den letzten Jahren zweifellos zugenommen, es folgt also 
daraus, daß die Strafbestimmungen dagegen völlig nutzlos sind, daß die 
sittliche Empfindung weiter Volkskreise in dem Diebstahl nichts Ver- 
brecherisches findet, und infolgedessen müssen, um diesen Widerspruch 
zwischen sittlicher Volksempfindung und Strafgesetzbuch nicht weiter- 
bestehen zu lassen, die Strafgesetzbuchparagraphen gegen Diebstahl und 
Einbruch beseitigt werden. — Meine Herren, ich glaube, wenn Kom- 
munisten so denken, die jedes Eigentum, das ihnen nicht gehört, als 
Diebstahl ansehen, so kann man sich darüber nicht wundern. Wir 
anderen werden aber doch wohl der Meinung sein, daß zwar die Straf- 
bestimmungen nicht die verbrecherischen Neigungen der Men- 
schen unterdrücken, daß sie aber sehr wohl eine Hemmung geben, 
durch deren Beseitigung die Umsetzung der verbrecherischen Neigung 
in die Tat gefördert wird. 


Herr Kollege Hirsch mahnt uns dann, wir sollten uns doch 
nicht von politischen Gesichtspunkten leiten lassen, sondern wir sollten 
ausschließlich gesundheitliche, ärztliche, medizinische, biologische Ge- 
sichtspunkte walten lassen. Ich stimme dem vollständig zu. Aber ich 
muß sagen, es nimmt sich diese Mahnung gerade in seinem Munde 
eigenartig aus, da er hier als Wortführer einer politischen Partei 
aufgetreten ist (Widerspruch), einer politischen Partei, die sich mit Stolz 
eine Klassenpartei nennt. Daß dieser Antrag der sozialdemokratischen 
Partei nicht gesundheitlicher, sondern wirklich politischer Natur Ist, 
geht eben einmal schon aus der Tatsache hervor, daß es eine Partei- 
forderung ist, dann aus der Tatsache, daß bereits vor einem Jahre m 
Basel (Land) derselbe Antrag eingebracht worden ist — woraus sogar 


nn en 
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der internationale Charakter dieses Antrags erhellt —, dann aber be- 
sonders daraus, daß der Herr Vortragende eigentlich kaum einen ge- 
sundheitlichen Gesichtspunkt angeführt hat. Denn der einzige ge- 
sundheitliche Gesichtspunkt, den er hätte anführen können, 
nämlich der Hinweis darauf, daß durch die Straffreierklärung der ärzt- 
lichen Fruchtabtreibung den gewerbsmäßigen Fruchtabtreibern das Hand- 
werk gelegt und daß dadurch eine Besserung der gesund- 
heitlichen Verhältnisse herbeigeführt werden würde, dieser Hin- 
weis ist ihm, ich möchte sagen: aus der Hand geschlagen worden durch 
die Ausführung, die unser Herr Vorsitzender eine Sitzung vorher ge- 
macht hat: Herr Bumm hat darauf hingewiesen, daß die gefährlichsten, 
schwersten gesundheitlichen Verletzungen nicht von Kurpfuschern, son- 
dern gerade von Aerzten herrühren. Diese Feststellung des Herrn 
Bumm hat die allseitige Unterstützung und Zustimmung dieser Gesell- 
schaft gefunden, so daß hierdurch zutage trat, daß unsere Gesellschaft 
selbst diese Tatsache als zu Recht bestehend anerkannt hat. 


Ich möchte nun zu dieser Feststellung einen kurzen Zusatz machen, 
um nämlich zu verhindern, daß sie von der ärztefeindlichen, kurpfuscheri- 
schen Presse mißdeutet und ausgebeutet wird. Ich hoffe dabei auf die 
Zustimmung des Herrn Bumm zu treffen, wenn ich sage: Herr Bumm 
wollte damit natürlich nicht sagen, daß die Aerzte etwa gewissenloser 
oder unwissender sind als die Abtreiber, sondern die Sache hängt so 
zusammen, daß die gewerbsmäßigen Abtreiber sich im allgemeinen da- 
mit begnügen, die Einleitung des Aborts vorzunehmen, und dann die 
Ausstoßung oder Ausräumung der Frucht der Natur oder dem Arzte 
überlassen; daß wir Aerzte aber das begreifliche Bestreben haben, wenn 
wir eine Schwangerschaftsunterbrechung vornehmen, daß wir dann auch 
(die Sache zu Ende führen wollen, dabei oft auf ungeahnte Schwierig- 
keiten stoßen, und daß viele Aerzte diesen Schwierigkeiten nicht ge- 
wachsen sind, so daß es zu solchen schweren Verletzungen kommt. Ich 
nehme an, der Herr Vorsitzende ist mit dieser Ausführung einver- 
standen (wird bejaht). Aber, wie dem auch sei, auf jeden Fall folgt aus 
dieser Feststellung, daß, wenn die ärztliche Schwangerschaftsunter- 
brechung für straffrei erklärt wird, auch die ärztlichen Eingriffe und in 
demselben Verhältnis damit die Gesundheitsschädigungen zunehmen 
müssen, also von einer gesundheitlichen Besserstellung gar nicht die 
Rede sein kann. 

Der Herr Vortragende ist dann auf die verschiedenen Indikationen 
eingegangen, und zwar zunächst auf die medizinische Indikation. Er 
bemängelt, daß die medizinische Wissenschaft viel zu engherzig sei: sie 
müßte viel weitergehende Indikationen stellen. Meine Herren, ich habe 
vor 3 Tagen eine „Denkschrift für die praktischen Aerzte“, im Auf- 
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trage des Ministeriums für Volkswohlfahrt, ausgearbeitet von Professor 
Winter aus Königsberg, betitelt „Der künstliche Abort“, zugesandt er- 
halten; ich nehme an, daß auch viele von Ihnen diese Denkschrift be- 
kommen haben. Wenn man sie durchliest, so sieht man, wenn man es 
vorher noch nicht wußte, in welch ungeheuerer Weise auch die medi- 
zinischen Indikationen in den letzten 20 Jahren zugenommen haben, in 
einem so großen Umfang, daß jetzt allmählich gerade die medizinische 
Wissenschaft anfängt, diese Indikationen wieder einzuschränken. 

Aber das ist mir nicht das Wichtigste. Das Wichtigste ist mir 
daran, daß Herr Kollege Hirsch, der uns mahnt, wir sollten nicht 
politisch sein, der medizinischen Wissenschaft zumutet, sie solle ihre 
eigenen medizinischen Indikationen beugen, und zwar zugunsten außer- 
halb der medizinischen Wissenschaft liegender Beweggründe, d. b. aus 
politischen Beweggründen. — 

Wenn der Herr Vortragende dann die soziale Indikation hier von 
neuem als eine berechtigte hinstellen will, so kann das natürlich nicht 
wunder nehmen, da er eben im wesentlichen als Politiker hier gesprochen 
hat. Dieser Widerspruch zwischen Arzt und Politiker, in dem er sich 
befindet, geht aber besonders aus der Begründung hervor, die er dem- 
jenigen Teile des sozialdemokratischen Antrags angedeihen läßt, welcher 
sich damit beschäftigt, gerade die Straffreiheit der Fruchtabtreibung 
bis zum 3. oder 4. Monat auszusprechen. Der Herr Vortragende 
führt selber aus, daß es ja ein biologischer Widersinn wäre, zu unter- 
scheiden zwischen einer Frucht von 3 und 4 Monaten und einer solchen 
von 8 oder 9 Monaten, und daß selbstverständlich jedes befruchtete Ei 
ein werdender Mensch sei. Wiewohl er aber diesen Widersinn emp- 
findet, scheut er sich nicht, die Annahme des sozialdemokratischen Ar- 
trags auf Straffreierklärung der Abtreibung bis zum 3. oder 4. Monat 
zu empfehlen. i 

Meine Herren, es würde, glaube ich, nicht genügen, wenn wi 
hier einfach erklären, daß keine medizinischen, keine gesundheitlichen, 
keine biologischen Gründe für den sozialdemokratischen Antrag sprechen. 
Nachdem uns der Herr Vortragende auf diese Weise, ich möchte sagen — 
den Handschuh hingeworfen hat, müssen wir ihn auch aufheben, und 
ich stelle daher den Antrag: 


daß die Gesellschaft den Vorstand beauftragt, eine 
an die zuständigen Stellen gerichtete Entschließung 
vorzubereiten, in der klar und deutlich unsere ab- 
lehnende Stellung gegenüber der beantragten Ge 
setzesänderung zum Ausdruck gebracht wird. 


Ob in dieser Entschließung noch andere als ärztliche, gesundheitliche 
Gründe anzuführen sind, ob wir darin auch auf die sittlichen, reli- 
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giösen, vaterländischen, wirtschaftlichen Gründe eingehen, 
ich glaube, das können wir billigerweise unserem Herrn Vorsitzenden 
überlassen, der durch seine Entschließung in der Hebammenfrage gezeigt 
hat, daß er ein Meister des Wortes ist. (Zustimmung.) 

Ich will nun darauf verzichten, auf das eigentliche angekündigte 
Thema, auf die Mittel zur Bekämpfung der Fruchtabtreibung, von denen 
wir noch gar nichts gehört haben, zu sprechen; es ließe sich darüber 
sehr viel sagen und eine Reihe von Vorschlägen machen. Ich möchte 
mit Rücksicht auf meine Herren Nachredner hier an dieser Stelle da- 
von Abstand nehmen, und nur meinen Antrag dem Herrn Vorsitzenden 
überreichen. (Geschieht.) 


Herr Runge: Meine Herren! Einen großen Teil von dem, was 
ich hier ausführen wollte, bat der Herr Vorredner mir vorweggenommen. 
Ich möchte daher nur betonen, daß ich mich voll und ganz seinen Aus- 
führungen anschließe, und möchte nur noch einige Momente aus dem 
Vortrage des Herrn Hirsch herausgreifen. Er betonte am Ende seines 
Vortrags die eugenetische Bedeutung des künstlichen Aborts und hob 
immer wieder hervor, daß wir nach Möglichkeit bemüht sein sollten, 
ım Interesse der Eugenetik den künstlichen Abort zu propagieren. Er 
tritt also dafür ein, daß es keine Rolle spiele, wenn eventuell Früchte 
verloren gehen, sobald es im Interesse der Eugenetik geschieht. Ander- 
seits weist er aber im Anfang seines Vortrags darauf hin, daß wir 
3000000 Menschen durch den Krieg verloren haben, daß jetzt noch 
eine Unmasse von Kindern an Tuberkulose usw. stirbt, und ver- 
langt, daß in der weitgehendsten und großzügigsten Weise dafür ge- 
sorgt werde, daß keine einzige Frucht verloren geht. Ich finde darin 
einen erheblichen Widerspruch, denn die Folgen des Krieges für die 
Nachkommenschaft werden sich nicht nur auf 1, 2 Jahre erstrecken, 
sondern auf Jahrzehnte hinaus. Wenn aber für Jahrzehnte hinaus vor- 
läufig die Eugenetik nicht in ihr Recht treten kann, dann können später 
so viel andere Gesichtspunkte mitsprechen, daß wir uns heute Abend 
nicht damit zu beschäftigen brauchen. 

Was nun den Standpunkt des Herrn Vortragenden in bezug auf 
die Aufhebung der angezogenen Gesetzesparagraphen betrifft, so muß 
ich sagen, daß, soweit meine Kenntnis des Publikums reicht, doch die 
Angst vor diesen Paragraphen sehr viel weiter verbreitet ist, und daß sehr 
viele Männer und Frauen sich durch diese Paragraphen vor dem krimi- 
nellen Abort zurückschrecken lassen. Oft habe ich es allerdings in meiner 
Sprechstunde erlebt, daß speziell die Frauen aus einfachen Kreisen wohl 
wissen: man tut es nicht, es aber doch schließlich tun wollen. Wenn 
man ihnen aber sagt, daß darauf Zuchthausstrafe steht, so schrecken sie 
zurück und nehmen von der Abtreibung Abstand. Ich meine, wenn 
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auch nur ein einziger Mensch durch die Gesetzesparagraphen daran ver- 
hindert würde, die Fruchtabtreibung vorzunehmen, so würde damit schon 
etwas genützt sein. Es werden aber Hunderte und Tausende von Men- 
schen in Deutschland dadurch beeinflußt und treiben ihre Früchte nicht 
mehr ab. Außerdem, wenn das Gesetz — was ich zugeben will — viel- 
leicht zu scharf bestraft, so ist das eine Sache, die uns Aerzte nichts 
angeht, sondern es ist Sache der Juristen, sich darüber klar zu werden, 
welche Strafen auf die Fruchtabtreibung gesetzt werden müssen. Ich 
glaube, man sollte das Publikum vielmehr darauf aufmerksam machen, 
was es tut, wenn es die Fruchtabtreibung vornimmt; daß es doch ein 
Menschenleben zerstört. Es wird den Leuten viel zu wenig klar ge- 
macht, daß sie sich versündigen an einem lebenden, menschlichen 
Wesen — ganz abgesehen von der Blutsverwandtschaft, die sie mit 
diesem Wesen verbindet. | 


Meiner Ansicht nach käme als Heilmittel, um der Fruchtabtrei- 
bung entgegenzutreten, vor allem dasjenige Moment in Betracht, das 
während des Krieges und jetzt stark im Sinken ist: die Moral, die 
wieder hochgebracht werden müßte. Sie allein könnte die Frucht- 
abtreibung, die während des Krieges und in den letzten Jahren in so 
starkem Maße zugenommen hat, beschränken. Ob das auf dem Wege 
von Vorträgen, durch biologische oder andere allgemeinnützliche Publi- 
kationen in den Zeitungen oder durch die Kirche usw. zu geschehen 
hat, bleibt einer späteren Ueberlegung überlassen. Ä 

Wenn ich noch die soziale Indikation des künstlichen Abortes, die 
Herr Hirsch in seinem Vortrage erörtert hat, streifen darf, so möchte 
ich ihn fragen, wer eigentlich die soziale Indikation stellen soll? Ich 
glaube, uns Aerzte geht das garnichts an; wir werden es von der 
Hand weisen. Sollen wir aber von anderer Seite uns vorschreiben lassen, 
was wir tun und lassen sollen? Wer soll also die soziale Indikation 
stellen? Wir müssen bedenken, wie verschieden die Verhältnisse sind. 
Verschämte Arme, bei denen alle Voraussetzungen gegebenenfalls zur 
Indikation vorliegen würden, genieren sich sicher oft aus moralischen 
Rücksichten; die Frau trägt ihr Kind aus und bringt es mit den größten 
Schwierigkeiten durch. Aber diejenigen, die sich vordrängen und immer 
allerlei Vorwände im Munde führen, werden sehr bald jemand finden, 
der ihnen die soziale Indikation gibt, und, wenn diese erst einmal aut- 
gestellt ist, auch einen Arzt, der die Ausführung besorgt. 

Als letztes die Frage des therapeutischen Aborts. Herr Hirsch 
propagierte, die Indikationen recht weit zu stellen. Wie Herr Schaeffer 
schon sagte, sind wir dazu in den letzten Jahren schon sehr viel mehr 
übergegangen; auf der anderen Seite sollten wir bemüht sein, die Indika- 
tionen aber möglichst einzuschränken. Meine Herren, wir wollen doch mal 
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ehrlich gestehen: wir, die wir in der Großstadt sitzen, wissen ganz gut, 
daß es genug gewissenlose Kollegen gibt, die die bestehenden Indika- 
tionen dazu benutzen, um die Menschheit in der schamlosesten Weise 
auszubeuten und auf diese Weise unter der Form der medizinischen 
Indikationen die Fruchtabtreibung zu betreiben und sich Geld in den 
Beutel zu schaffen. Es wird jeder sie zur Genüge kennen, ohne daß ich 
Namen zu nennen brauche. Für alle diejenigen Frauen, bei denen wegen 
einer wirklich medizinischen Indikation die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft herbeigeführt werden muß, wird sich jederzeit ein Arzt finden, 
der es tut; am besten in Form eines Kolloquiums mit einem anderen 
Kollegen. Aber sobald wir die Indikationen noch mehr erweitern, wird 
die Kurpfuscherei unter den Aerzten immer größer werden. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren! In solchen Fragen ist es 
immer gut, die Gefühle von den Tatsachen zu trennen. Um einmal da- 
hinter zu kommen, was eigentlich vorgeht, habe ich in den 4 Jahren 1914 
bis 1917 — zu 5 Jahren reichte leider meine Zeit nicht mehr — die 
sexuellen Fragen, die unser Volk bewegen, an meinen privaten Patien- 
tinnen geprüft. Ich hebe als Teil einer großen Arbeit, die noch nicht 
fertig ist, den Abschnitt über die Fruchtabtreibung heute heraus. 
Die Aufnahmen zur geburtshilflichen Abteilung sind nicht mit auf- 
genommen. 

Ich habe in 4 Jahren in meiner Sprechstunde bei rund 
5500 Patientinnen 148mal Auskunft über künstliche Eingriffe bei 
Schwangerschaften erhalten. Bei diesen Unterbrechungen habe ich zu- 
nächst die Gründe, die sogenannten ärztlichen Indikationen und die 
kriminellen Eingriffe nicht gesondert. Von den meisten der 148 Frauen 
und Mädchen, die in diesen 4 Jahren über Schwangerschaftsunter- 
brechungen berichteten, ließ sich nicht herausbekommen, wer die Unter- 
brechung gemacht hat und wie es gemacht worden ist. Hier zu viel 
zu fragen, wäre auch nicht vorteilhaft gewesen; denn die Frauen decken 
die Täter, selbst den, der ihnen Schaden angetan hat, und sagen z. B.: 
ich hatte schon etwas geblutet oder: ich hatte Kreuzschmerzen —, sie 
stellen sich vor den, der ihnen ihre Bitte erfüllt hat. 

Von diesen 148 Kranken nun war nur ein kleiner Teil, 46, unver- 
ehelicht. 92 waren Ehefrauen, 6 hatten vor der Hochzeit künstliche 
Fehlgeburten gehabt und sich später verheiratet, 4 hatten sich in der 
Ehe die Schwangerschaften abgetrieben, die Schwangerschaften stammten 
aber nicht vom Ehemann (Kuckucksschwangerschaft). 

Diese Zahl von 4 Kuckucksschwangerschaften bei 148 Sprech- 
stundenpatientinnen mit künstlichen Fehlgeburten in 4 Jahren ist, ver- 
teilt auf etwa 5500 Patientinnen, eine geringe. In meiner Arbeit habe 
ich auch an anderen Stellen festgestellt, daß das Gerede über eine be- 


844 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


sondere Unsittlichkeit in den Kriegsjahren für die Heimat nicht ge- 
rechtfertigt ist. 

Unter den 46 Unverehelichten waren nur solche, die zum ersten 
Male gravid geworden waren. Von den Ehefrauen, die sich die 
Schwangerschaft hatten unterbrechen lassen, besaßen 20 noch kein Kind. 
Es hatten 20 die erste, 26 die zweite, 31 die dritte, 15 die vierte, 4 
die fünfte, 4 die sechste, 1 die siebte Schwangerschaft unterbrechen 
lassen, denen dann mehr Unterbrechungen bei einzelnen folgten (a. u.), 
bei 2 Frauen war die Angabe der Zahl zweifelhaft. 

Nun ist ja gewiß der Charakter einer Privatsprechstunde ein 
solcher, daß im Verhältnis vielleicht wenig Unverheiratete hinkommen. 
Doch haben immerhin die Verschiebungen in den Einnahmen dahin ge- 
führt, daß eine verhältnismäßig große Gruppe unverheirateter Mädchen 
in die Privatsprechstunde gekommen sind, Arbeiterinnen, Angestellte, 
Buchhalterinnen usw. Ihr Prozentsatz ist eher gegen früher gestiegen. 
Aus den angeführten Zahlen geht für mich schon hervor, daß in der 
Ehe, wie ja auch von verschiedenen Rednern hervorgehoben worden ist, 
unzweifelhaft zur als notwendig erachteten Einschränkung der Kinder- 
zahl die künstliche Fehlgeburt in hohem Maße herangezogen wird. 


Die Zahlen waren die folgenden: Bei den Unverehelichten war bei 
39 imal, 2 2mal, 1 3mal, 1 7mal (vom Lande) die künstliche Fehlgeburt 
und 1 mehrere Male (unbestimmt) ausgeführt worden. Von den Ehefrauen, 
die künstliche Fehlgeburten hatten vornehmen lassen — ich erwähne aus- 
drücklich: es sind auch die medizinischen Indikationen dabei — haben 62 
mal, 16 2mal, 9 3mal, 6 4mal, (0 5mal), 4 6mal, 1 7mal, 1 „8—10mal", 
2 unbestimmt unterbrechen lassen oder selbst unterbrochen. Die Ehe 
frau mit 7 Unterbrechungen besaß 3 Kinder, der Mann war impo- 
tent, die 7 Schwangerschaften stammten von einem Freunde. 1 Ehefrau 
hatte sich 8—10mal bereits wegen Schwangerschaft ausschaben lassen, 
und zwar weil ihre Mutter (!) eine Phthisika war, also aus „eugenischer 
Indikation. 2 Ehefrauen hatten „mehrere Male im Laufe von mehreren 
Jahren“ sich ausschaben lassen. 


Von den 148 Patientinnen gaben 26 an, sie wären auf Grund von 
medizinischen oder körperlichen Indikationen ausgeschabt 
worden; es bleiben also 122 Patientinnen übrig, bei denen die Frucht 
abgetrieben worden war, teils von ihnen selbst, teils von Hebammen, 
Aerzten usw. Bei den 26 Patientinnen war die Schwangerschaft 
unterbrochen worden: 4mal wegen Herzerkrankungen, 2mal wegen 
Lungenerkrankungen, imal wegen Gallensteinen, 1mal wegen Eiweiß im 
Urin, imal wegen Schwangerschaftserbrechen, 2mal wegen Vorfall 
— darunter imal mit Harnleiterläsion —, imal wegen Psychose, Imal 
wegen Nierenerkrankung, lmal wegen Asthma (der eigentliche Grund 
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war, daß es sich um Kuckucksschwangerschaft handelte, der Mann war 
in den Tropen), Imal wegen Impotentia mariti (der Mann war in Ge- 
fangenschaft), Imal wegen Hängebauch, „weil eine Querlage der Frucht 
nach dem Verlauf früherer Schwangerschaften vorauszusehen war“. 1 Frau 
hatte ihre Schwangerschaft selbst unterbrochen: ihr Mann war Alko- 
holiker, sie wollte absolut keine Kinder mehr von ihm haben; 1 Frau 
hatte einen Kropf und 1 Frau hatte ihre Schwangerschaft wider Wunsch 
unterbrechen lassen, weil ihr Mann, Philologe, an einer Auslandsschule 
angestellt und die Geburt eines Kindes als Kündigungsgrund im Vertrage 
vorgesehen war. Von eugenischen Indikationen will ich noch 
hervorheben: Imal Alkoholismus beim Ehemann, 2mal Lungenerkran- 
kungen beim Ehemann —, das wird sehr häufig in der Sprechstunde 
als Beweggrund angeführt, und wir müssen dieser Frage unsere Auf- 
merksamkeit schenken, wie ich es schon in der Aussprache der Medi- 
zinischen Gesellschaft hervorgehoben habe. 4mal wurde bewußterweise 
infolge der Aufklärungsarbeit wegen Lues die Schwangerschaft unter- 
brochen. Die Leute wissen jetzt, daß sich die Krankheit auf das Kind 
vererben kann und wollen sich dem unter keinen Umständen aussetzen. 
3mal wurde die Schwangerschaft „eugenisch“ unterbrochen, weil die 
voraufgehenden Kinder der Leute erkrankt waren, und zwar waren 
2mal die Kinder gelähmt; in 1 Falle hatte das erste Kind eine kon- 
genitale Mißbildung der Hüften und der Beine, der Vater (Arzt) konnte 
von verschiedenen wissenschaftlichen Autoritäten, die er fragte, nicht 
die Zusicherung erlangen, daß sich das nicht wiederholen würde. Bei 
einer anderen Frau waren die Kinder so schwach, daß sie außer dem 
Hause in Pflege gegeben werden mußten. Soviel über das Berichtete! 


Die Folgezustände bei diesen 148 Patientinnen waren: 3 hatten 
' Sepsis mit späterem Leibschnitt, 3 Exsudate, 1 Abszeß mit Darmdurch- 
bruch, 3 hatten Peritonitis, davon gelang es, 1 noch zu retten, 5 hatten 
Perimetritis, 1 Perimetritis mit Psychose, 1 hatte Entzündung im Becken 
und ging zugrunde, 1 hatte Entzündung und Adnexerkrankung; 3 fühl- 
ten sich unglücklich über die Sterilität, die sie nun nach der Fehlgeburt 
hatten: sie dachten, sie könnten Kinder bekommen, wann sie es wollten, 
eine Ansicht, die man häufig trifft und über die man die Leute auf- 
klären muß: sie glauben naiv: Coitus = Kind! 


1 Patientin war steril, nachdem ihr Kind gestorben war. Die 
3 Patientinnen kamen also wegen ihrer Sterilität, und 1 davon ist später 
noch 3mal operiert worden. 4 hatten Pyosalpinx, darunter 1 angeblich 
mit Tuberkulose, 1 wurde radikal operiert. 1 hatte Pyosalpinx, war 
steril, ließ sich operieren, ging zugrunde, 1 hatte kranke Adnexe und 
1 eine Tuboovarialeyste, 1 bekam einen Leibschnitt wegen Tubenerkran- 
kung und ist später lungenkrank geworden, 1 hatte ein Ovarialhlämatom, 
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2 hatten chronische Metritis, bei 1 wurde wegen Appendicitis 2mal die 
Laparotomie gemacht, 1 war steril und mußte eine Eierstocksoperation 
durchmachen, 1 wurde schwer lungenkrank, 1 litt an chronischem Ka- 
tarrh, 4 an Retroflexio. Wenn ich den Fall mit chronischem Katarrh 
beiseite lasse, dann sind es 37 Patientinnen, im ganzen 25°. Dieser 
vierte Teil war also später unzufrieden und schwerkrank 
nach diesem Eingriff! 


Ich will noch erwähnen, daß eine von diesen Patientinnen später 
ein lebendes Kind geboren hat, 2 wurden gravid und 1 hatte später 
habituelle Frühgeburt. 


Das sind ernste Ergebnisse, die sehr zu denken geben. Man 
kann dagegen einwenden, daß wahrscheinlich nur ein kleiner Teil davon 
in ärztlicher Hand gewesen ist. Indessen bei ärztlicher, künstlicher 
Fehlgeburt muß auch immer gesagt werden: Mag sie auf einer Indika- 
tion aufgebaut sein oder nicht, die Gefahr späterer Erkrankung ist 
und bleibt immer hoch, wenn an puerperalen Organen operiert wird. 
Ganz abgesehen von dem grundsätzlichen Standpunkt, den man ein- 
nimmt, kann, rein medizinisch betrachtet, die Frage der Einschränkung 
der Kinderzahl durch die Freigabe der künstlichen Fehlgeburt nicht 
gelöst werden, weil schließlich auch die Gesundheit der Mutter, der 
Hausfrau, ihre Stellung in Welt und Tätigkeit nach der Operation von 
uns Aerzten nicht garantiert werden kann. Die Einleitung der künst- 
lichen Fehlgeburt ist zum mindesten eine Operation wie jede andere, 
die ihre schärfste Indikationsstellung haben muß. 

Die Zahl der Patientinnen mit Fehlgeburten, die uns in der 
Poliklinik zugingen, hat sich im großen und ganzen nicht sehr 
von 1913 bis 1920 erhöht. Es betrug im Jahre 1913 die Zahl der 
Aborte, die in die Klinik kamen, 7,3 aller Kranken, und im Jahre 
1920, in einer allerdings gegenüber 1913 sehr vermehrten Ziffer, 1,9% 
= -+0,6°. Die Zahl der Aborte hat also mäßig zugenommen. — 
Ich habe diese Statistik anfertigen lassen, weil dieser Tage ein Kollege 
eine Rundfrage gemacht hat, wie man darüber denke. Es liegt natür- 
lich sehr nahe, daß man antwortet: die Fruchtabtreibung hat kolossal 
zugenommen. Aber es hat sich gezeigt, daß die Zahl der Aborte tat- 
sächlich nicht so groß geworden ist, wie man annahm. Darüber darf 
ich vielleicht nachher noch einige Worte sagen. 

Wir hatten nun in der Zeit von 4 Jahren zusammen 253 Aborte 
ın die Klinik aufgenommen; davon waren 62 fieberhaft, 5 gingen zu- 
grunde, 16 hatten Exsudate. 46mal wurde die Fehlgeburt von uns 
eingeleitet, Davon wurde sie 38mal wegen Tuberkulose ausgeführt; das 
ıst bei dem großen Material in 4 Jahren nicht allzu viel, und ich kann 
wohl sagen, daß auf jede Tuberkulöse, bei der wir die Schwanger 
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schaft unterbrachen, mindestens zwei bis drei andere kamen, die wir 
wegschickten. Sämtliche Frauen wurden in der Klinik erst genau beob- 
achtet, und wenn kein zwingender Befund festzustellen war, entlassen. 
Dann wurde bei 6 Herzkranken, imal wegen hochgradiger Anämie und 
Imal bei großer allgemeiner Schwäche nach der Geburt mehrerer Kinder, 
die Schwangerschaft unterbrochen. Das ist dasjenige, was wir von 1914 
bis 1917 selber an Fehlgeburten zu machen uns verpflichtet gehalten 
haben. 

Wie sollen wir nun die Fruchtabtreibung in unserem Volke be- 
kämpfen ? 

Meine verehrten Herren Kollegen, wir stehen mitten in einer 
großen Bewegung beabsichtigter („rationierter“) Kinderbeschränkung. 
Man mag dies für schlecht oder für gut halten, man mag mit Spengler 
annehmen, daß das Abendland zugrunde geht, man mag es als ein 
Zeichen der Degeneration oder Zivilisation oder was sonst ansehen, wir 
stehen vor der Tatsache, wir stehen mitten in der Bewegung und sind 
die Hüter der Volksgesundheit. Wir müssen uns damit abfinden — 
darüber zu klagen nützt wenig: die Zeit geht über uns hinweg, wenn 
wir nicht mit der Zeit Verständnis haben. 

Ich glaube, daß wir jetzt allein mit der alten Methode, die 
Fruchtabtreibung strenger zu verbieten oder zu bestrafen, an die Lösung 
der Frage nicht herankommen. Ist die Schwangerschaft da, so ist für 
viele Patientinnen eigentlich schon der Augenblick verpaßt, das auszu- 
führen, was im Empfinden des Volkes liegt, nämlich die Kinderzahl ein- 
zuschränken. Daß so und so oft Frauen vor uns hintreten, denen man 
die Berechtigung, ihre Kinderzahl zur Zeit einzuschränken, zugeben muß, 
ist klar. Selbst in den bemittelten Ständen müssen die Eltern, Kinder 
und Enkel miteinander unter den gegebenen Verhältnissen auskommen; sie 
sind nicht einmal imstande — wenn sie wollen — eine kleinere Woh- 
nung einzeln zu nehmen, da es keine gibt, sondern werden zusammen- 
gestopft; ich will gar nicht einmal von der Heimatlosigkeit und der Ent- 
wurzelung sprechen, die tatsächlich besteht. Daß für viele der Eintritt 
einer Schwangerschaft zurzeit der Beengung, der Unmöglichkeit zu 
bauen, Einrichtung zu erwerben usw., eine Katastrophe bedeutet, muß 
zugegeben werden. Eine Unlust zu gehäufter Nachkommenschaft, stellen- 
weise bis zum Kinderhaß, durchzieht unser Volk und andere. Gewiß 
erschöpfe ich auch meine Beredsamkeit und suche den Leuten klarzu- 
machen, daß der Familienzuwachs die Bereicherung des Lebens bedeute, 
daß man auch nicht wisse, ob 1 oder 2 Kinder nicht an Diphtherie oder 
an Blinddarmentzündung ihnen verloren gehen, daß sie im Alter einsam 
dastehen müssen, daß sie sich selbst mit jedem Kinde verjüngen, 
daß ein Kind Brüder und Schwestern haben solle u. dgl. Aber alles 
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dieses reicht nicht aus. Wir müssen ung als Aerzte jetzt absolut mit 
der zurzeit als dringlich empfundenen Einschränkung der Kinderzahl 
abfinden. Wir müssen daher aufklären; in diesem Punkte, habe ich das 
Gefühl, ist nicht genug geschehen. Es ist eine große Zahl von Frauen 
bei mir gewesen, bei denen bereits von hervorragender Seite die Schwanger- 
schaftsunterbrechung, z. B. wegen Tuberkulose, vorgenommen, und denen 
berechtigterweise wegen Blutungen, Tuberkulose usw. gesagt worden 
war: „Sie dürfen kein Kind mehr bekommen! Hüten Sie sich!“ Das 
war auch alles! Wie das geschehen soll, ist den Frauen nicht gesagt 
worden. Was ist der Erfolg? Der Coitus interruptus mit Schädigung 
beider Gatten, zumal der schon geschwächten, die Benutzung mangel- 
hafter und untauglicher Mittel, sie stecken alle möglichen Dinge in Scheide 
und Uterus, die sie nicht schützen und die ihnen nicht helfen können, 
vielmehr sie schädigen, Entzündungen, Exsudate hervorrufen. Andere 
werden schwanger und sagen: „weg damit! Der Arzt hat mich gewarnt, 
macht’s der eine nicht, dann macht’s der andere.“ Es muß heute jede 
Prüderie beiseite gelassen und solchen Frauen gesagt werden, was sie zum 
Schutz zu tun haben. Wenn die Frau gegen ihren Wunsch wieder schwanger 
ist, ist der beste Rat: „Tragen Sie noch das eine Kind aus! lassen Sie 
nicht unterbrechen (wenn die Indikation nicht strikt ist); später wollen wir 
über den Schutz reden! Dann sollen Sie geschützt werden und können 
auf mich zählen!“ Präservative kennen viele Leute nicht, sie können sie 
nicht beschaffen. Und die Natur fordert ihr Recht. Wir müssen in 
diesem Punkte auf gesundere Zeiten hoffen. Jetzt müssen wir die Leute 
wenigstens beraten. Ich rate zu sauren Spülungen post cohabit., eventuell 
unter Einführung vorher von Vaginalkugeln (mit Chinin, Acid. boric. aa 0,3), 
ferner lege ich auf Wunsch bei Indikation eine Kafka-Kappe ein. Das 
gehört auch in die Vorlesung, wenn z. B., wie wohl überall, die Frage von 
Schwangerschaft und Tuberkulose behandelt wird. Sollte das manchem 
hier nicht als richtig erscheinen, so muß ich darauf hinweisen, daß Still- 
schweigen in dieser Frage nicht mehr angeht. 

Im übrigen halte ich mich der um sich greifenden Kinderbeschrän- 
kung gegenüber philosophisch an ein Wort, das Goethe in seinen 
Jungen Jahren geschrieben hat: „Die Natur geht selbst dann ihre Wege, 
wenn sie unnatürlich vorzugehen scheint.“ 


Herr Westenhöfer (als Gast): Meine Herren, zunächst danke 
ich herzlich für die freundliche Erlaubnis, hier sprechen zu dürfen. In 
bezug auf den Vortrag des Herrn Hirsch möchte ich betonen, 
daß ich hinsichtlich der Beurteilung der Beweggründe bei der Frucht- 
abtreibung und damit auch der Geburtenverminderung vollkommen mit 
ihm übereinstimme. Aber das ist auch fast der einzige Punkt, worin 
ich mit ihm der gleichen Meinung bin. Ich habe den Eindruck, daß 
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Herr Kollege Hirsch in seinem Vortrage „Ueber die volkshygienische 
Bedeutung der Fruchtabtreibung und die Mittel zu ihrer Bekämpfung“ 
eigentlich von den Mitteln zu ihrer Bekämpfung wenig, viel mehr aber 
von den Mitteln, sie zu erleichtern, gesprochen hat. Sehr richtig hat 
Herr Kollege Hirsch hervorgehoben, daß der Zweck der Fruchtab- 
treibung, genau betrachtet, nicht die Tötung eines Menschen sei, sondern 
die Verhütung des In-die-Welt-tretens eines neuen Lebens, d.h. die 
Verhinderung des Zustandekommens einer Geburt und damit der Ver- 
größerung einer Familie. Das ist im Prinzip etwas durchaus Verschie- 
denes. Es ist mithin viel richtiger, wenn wir das Problem hinsichtlich 
seiner Motive und Wirkung richtig erfassen wollen, nicht von 'Frucht- 
abtreibung, sondern von der Geburtenverminderung zu sprechen. Denn 
wenn wir Mittel zur Verhütung des Geburtenrückgangs angeben können, 
können wir auch diejenigen zur Verminderung der Aborte angeben, zum 
mindesten für die Mehrzahl der Fälle. 

Wenn wir nun das Problem so fassen, dann gerate ich mit dem 
Herrn Kollegen Hirsch in schärfsten Widerspruch. Ich habe schon 
im vorigen Jahre in einer Abhandlung „Ueber die Aufgaben der 
Rassenhygiene im neuen Deutschland“ '!) ausgeführt, daß alle 
diejenigen, die in der Frage der Bevölkerüngspolitik jetzt unter den 
veränderten Verhältnissen Deutschlands gewissermaßen umfallen und die 
Geburtenverminderung als einen wünschenswerten Ausweg begrüßen, 
niemals das Wesen der Rassenhygiene begriffen haben. Ob die Lage 
eines Volkes gut oder schlecht ist, ob das Volk arm oder reich ist, ob 
das Land scheinbar seine Bevölkerung ernähren oder nicht ernähren 
kann, das darf für die Frage der Geburtenzahl in gar keiner Weise in 
Frage kommen. Ich gehe sogar soweit, zu behaupten — was ich nach- 
her in gewisser Richtung einengen werde —, daß es in solchen Fällen 
besser ist, daß der auf die Welt gekommene Geburtenüberschuß aus- 
wandert, als daß die Geburtenverminderung zu einer unausrottbaren Sitte 
des Volkes wird. 

Nun ist die erste Frage die: Steht es denn mit dem deutschen 
Volke überhaupt so, daß wir eine Geburtenverminderung einführen 
müssen? Die Antwort heißt nein! Die Angabe des Herrn Hirsch, 
daß unsere Landwirtschaft, d. h. unser Boden, nicht imstande wäre, 
unser Volk zu ernähren, stimmt nicht. Einwandfreie landwirtschaftliche 
Sachverständige — ich nenne nur Backhaus — haben durch ein- 
gehende Berechnungen festgestellt, daß wir in Deutschland ungefähr 
90000000 Menschen ernähren können. (Zuruf: früher!) Wir können 
auch jetzt diese Menschenzahl ernähren; es handelt sich nur darum, 


1) Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung, X. Bd., 
2. Heft. Berlin 1920, bei Rich. Schoetz. 
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daß wir unser Land in der Weise bebauen, wie es bebaut werden muß, 
nämlich in intensiver Weise und mit mehr Menschen. (Heiterkeit.) Ich 
komme auf diese Sache nachher noch weiter zu sprechen. 

Diese Frage der Ernährungsmöglichkeit steht nun mit einem anderen 
Kapitel in engster, innigster Berührung. Herr Kollege Hirsch hat 
gemeint, die überzähligen Bewohner müßten auswandern; das wären un- 
gefüähr 20000000. Das ist eine Meinung, die sehr weit verbreitet ist, 
bei uns im Volke, und bei der Entente noch viel mehr; die Entente ist 
in der Tat der Meinung: 20 Millionen Deutsche müssen entweder ver- 
hungern oder auswandern und bei uns spricht man das gerue nach. 
Herr Hirsch hält als Auswegmittel dem gegenüber die Verminderung 
der Geburten, d.h. die Fruchtabtreibung für gegeben. Das scheint ja eine 
sehr einfache und naheliegende Lösung, dann brauchen die 20 Millionen 
nicht auszuwandern, sie können dann hier ja vielleicht zur Not ernährt 
werden. Nun behaupte ich aber: die 20 Millionen Deutsche brauchen 
nicht nur nicht auszuwandern, sondern wir können die Geburten sogar 
noch vermehren, statt vermindern, weil wir diese 20 Millionen Men- 
schen und noch mehr in Deutschland unterbringen können. Daß wir 
dies aber können, wenn wir nur wollen, darüber besteht gar kein Zweifel, 
denn wir haben so reichlich Siedlungsland in Deutschland, daß wir viel 
mehr als 20 Millionen Menschen ansiedeln könnten. Nun werden Sie 
wieder lachen und sagen: das ist nicht wahr. Doch ist es wahr, denn 
dieses Land ist bereits auf Grund des Siedlungsgesetzes vom Jahre 1919 
durch die Landlieferungsverbände zur Verfügung gestellt, ganz abgesehen 
von den ohne weiteres verfügbaren Staatsdomänen. Ich rechne dabei 
nicht einmal das Land mit, das in Gestalt von Oedländereien und Mooren 
vorhanden ist, dessen Größe ungefähr den gesamten durch den Friedens- 
vertrag von Versailles abgetretenen deutschen Gebietsteilen entspricht. 
Diese Oedländereien und Moore brauchen wir noch nicht zu besiedeln, 
denn selbst auch ohne diese liegt vollauf genug ackerbaufähiges Land 
vor, das besiedelt werden kann. Das, worauf es ankommt, ist also, den 
Auswanderungstrieb in die eigene Heimat zu lenken und die Siedlung 
so rasch als möglich durchzuführen. Wir haben also in der Heimat- 
siedlung, wie ich sie nenne, die Möglichkeit, die Auswanderung zu 
vermeiden‘). Mancher wird geneigt sein, in der Auswanderung gar 
nichts besonders Schlimmes zu sehen, er wird vielleicht meinen, daß 
dieser Ausweg viel bequemer sei als die Fruchtabtreibung, wenn man 





') S. meine Abhandlung über „Auswanderung und Heimatsied- 
lung vom eugenetischen Standpunkt des Nachkommenschutzes 
= im Archiv f. Frauenkunde u. Eugenetik, 1921, Bd. VII. Verlag von Curt Kabitzsch. 
Leipzig, ebenda die Abhandlung E. Baurs über die biologische Bedeutung der 
Auswanderung für unser Volk. 
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die überschüssig Geborenen ins Ausland schickt. Das sei eine ganz 
humane Beseitigung der überschüssigen Bevölkerung: es tut gar nicht 
weh. Die Leute werden groß gezogen, und wenn sie 20 Jahre alt sind, 
schickt man sie auf Schiffen nach Uebersee, dann sind sie weg. Nun 
bitte ich Sie, zu bedenken, was bei einer derartigen Methode geschieht. 
Diese 20 Millionen deutsche Auswanderer sind natürlich nicht die 
schlechtesten, unintelligentesten Leute; aber die Kranken, die Idioten, 
die Krüppel und sonstige weniger brauchbaren und minderwertigen 
Leute, die bleiben natürlich hier, sie werden ja im Auslande gar nicht 
zugelassen. Diese Menschen konservieren vad fördern wir hier und 
lassen sie sich ganz nach Belieben vermehrgn, d. h. mit anderen Worten 
nichts anderes, als daß das Erbgut unseres Volkes in einer sehr bedenk- 
lichen Weise verschlechtert wird. Sie sehen also, daß die Auswande- 
rung kein wirksames Mittel zur Bekämpfung der Volksnot darstellt, 
sondern eines, das sie nur erheblich verschlimmert, ja ein Mittel, das 
uns unseren Aufstieg in der Zukunft nicht etwa erleichtern, sondern 
infolge der wertvollen Verluste, die die Kriegsverluste weit übersteigen, 
vielleicht unmöglich machen wird. 


Dieselbe große Gefahr, die uns durch die Auswanderung droht, 
droht uns auch und zwar schon seit längerer Zeit durch den Geburten- 
rückgang. Und deshalb darf man auch niemals die Frage stellen: wie 
erleichtern wir den künstlichen Abort, wie machen wir etwa die Indi- 
kationen größer, sondern umgekehrt muß die Frage lauten: wie'engen 
wir die Indikationen ein? Sowohl bezüglich der medizinischen 
hinsichtlich der Mutter, wie der eugenetischen hinsichtlich des zu 
erwartenden Kindes kann man gar nicht streng genug sein, um zu 
verhindern, daß Menschenleben ungerechtfertigter Weise zugrunde 
gehen. Die soziale Indikation ist abzulehnen, da die sozialen 
und wirtschaftlichen Schäden durch ganz andere Mittel bekämpft 
werden müssen. Uebrigens möchte ich bei dieser Gelegenheit auch 
die juristische Seite streifen. Es hat Herr Kollege Hirsch ge- 
sagt: die Juristen sind sich nicht ganz klar, was für ein Rechtsgut ge- 
schützt. werden soll. Wenn ich an Sie die sehr einfache Frage stellen 
würde: wem gehört denn das Kind? dann bin ich fest überzeugt, daß 
die Mehrzahl antworten würde: selbstverständlich den Eltern, und wenn 
nicht den Eltern, dann würden Sie sagen: dem Staate. Aber beides 
ist doch falsch. Denn Sie wissen, daß nach unseren neueren Kennt- 
nissen über die Vererbung die Eltern mit ihren Kindern ja direkt gar 
nichts zu tun haben, außer daß sie sie in die Welt setzen. (Heiterkeit.) 
Ich erinnere Sie an die alte griechische Auffassung, wie sie z.B. in der 
Orestie zur Geltung kommt, wonach die Mutter nur der Behälter des 
Fötus ist, aber der Fötus geschaffen ist vom Vater. Umgekehrt ist 
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nach einer weitverbreiteten modernen Laienauffassung das Kind ein 
Teil der Mutter, mit dem die Mutter machen könne, was ihr beliebt. 
Aber die Vererbungslehre sagt uns etwas anderes: es gibt z. B. Kinder, 
die von Mutter und Vater gar nichts übernehmen, sondern das, was in 
den Kindern erscheint, ist z. B. der Urahn. Die Eltern haben das 
Kind gezeugt, das ist gewiß. Sie haben dabei den selbständigen 
Keimzellen die Möglichkeit gegeben, sich zu vereinigen. Diese gegebene 
Möglichkeit nennen wir den Zeugungsakt. Aber das Produkt dieses 
Aktes gehört nicht den Eltern, sondern es ist den Eltern anvertrautes 
Gut, an dem sie kein Besitzrecht haben. (Heiterkeit.) Ja, bitte, überlegen 
Sie sich das selbst. Nur aus seinen Merkmalen kann ich ableiten, wem 
und wohin ein Kind gehört. Die Antwort ist jetzt naheliegend: Ein 
Recht auf das Kind hat die Rasse, d.h. die Gesamtheit des 
Volks, dessen Merkmale es aufweist. Das wird noch viel ein- 
leuchtender, wenn man Ähnentafeln aufstellen würde und wenn man an 
die Ahnenverluste denkt. Denkt man aber ganz konsequent weiter, dann 
kann man schließlich sogar zum Begriff des „Gotteskindes" kommen. 
Aber soviel scheint mir sicher, daß wir sagen können: die Rasse hat 
ein Recht auf das Kind, und wenn die Rasse es geschützt haben will, 
muß das Kind geschützt werden. Und umgekehrt muß jeder, der ein 
Interesse an der Erhaltung der Rasse hat, Interesse an den Kindern haben, 
auch wenn es nicht „seine eigenen“ sind. Ich habe dieses Problem nur 
näher beleuchtet, weil die Frage aufgeworfen worden war, was für ein 
Rechtsgut es ist, das durch die Strafgesetzparagraphen geschützt werden 
soll. Dieses Rechtsgut ist also der Bestand der Rasse oder 
des Volkes, und das scheint mir so ziemlich das höchste Rechtsgut 
zu sein, das wir besitzen. 


Nun hat Herr Kollege Schaeffer es als sehr merkwürdig be- 
zeichnet, daß gerade von den sozialdemokratischen Parteien der An- 
trag auf Abschaffung oder Aenderung der Paragraphen eingebracht 
worden ist. Das ist mir gar nicht merkwürdig, ich verstehe es sogar 
sehr gut. Wir müssen eben bei allen Dingen, die in der Welt passieren, 
fragen: warum? Ich pflege meinen Studenten zu sagen: bei allem, was 
Ihnen auffällt, fragen sie immer: warum? So muß man auch bier fragen: 
warum? Wenn wir Aerzte die Bevölkerung in früheren Jahrzehnten 
in der richtigen Weise darüber aufgeklärt hätten, was der Kinder- 
reichtum für das Volk bedeute, dann wäre vielleicht eine solche Gesetzes- 
forderung gar nicht gekommen. Solche Gesetzesforderungen sind die 
Reaktion gegen die einseitig-egoistische Forderung des Staates nach 
Vermehrung der Zahl, d.h. der Erzeugung von Kanonen- und Fabrik- 
futter, ohne daß für ein menschenwürdiges Dasein dieser Massen gesorgt 
wird, weiter gar nichts. Wenn die Menschen auf die Welt kommen, um 


Aussprache: Westenhöfer. | 853 


gewissermaßen schon von der Geburt an nur für solche Zwecke be- 
stimmt zu sein, dann setzt doch kein denkender Mensch mehr Kinder 
in die Welt, wenn er es vermeiden kann. Nun muß man zugeben, daß 
es in der Arbeiterschaft lange gedauert hat, bis sie diese Erkenntnis 
gewonnen hat, denn die Geburtenverminderung hat in diesen Kreisen 
erst seit wenigen Jahren eingesetzt. Jetzt zieht sie in radikaler Weise 
die Folgerung aus dieser Erkenntnis, freilich eine verkehrte Folgerung, 
da sie auf diese Weise das Grundübel ja nicht beseitigt. Nun 
kommen aber bei der Geburtenverminderung nicht nur die Arbeiterkreise, 
sondern in erster Linie die gehobenen Kreise der Bevölkerung in Betracht. 
(Widerspruch. Zurufe: früher!) Die Statistiken aus den letzten Jahren 
zeigen einwandfrei, wie in der Bevölkerung mit der Hebung der sozialen 
Stellung, insbesondere bei der Beamtenschaft, die Kinderzahl systematisch 
abnimmt; das geht aus den Statistiken bezüglich der Eisenbahner, der 
Postbeamten, aus Lehrerkreisen und aus allen Kreisen, sogar der Ar- 
beiter selbst, hervor. Außerdem wissen wir ja auch ohne Statistik: je 
höher sozial eine Familie steigt, um so geringer wird ihre Kinderzahl. 
Jetzt betrachten Sie, bitte, die Bedeutung, die diese Sache wieder für 
die Rasse hat; das heißt nichts anderes, als daß diejenigen Bevölkerungs- 
klassen aussterben oder im Aussterben begriffen sind, die zweifellos die 
wertvollsten darstellen, nämlich diejenigen, die unter den schwierigen 
Verhältnissen, wie sie heute nun einmal sind, allmählich den sozialen 
Aufstieg angetreten haben oder antreten wollen. Wenn diese Kreise 
zur Geburtenverminderung schreiten, oder, wie man auch sagt, unter- 
früchtig werden, möge das nun durch Präservativs, durch Kafkasche 
Hütchen, oder wie die Dinge alle heißen, oder durch Abort eintreten, 
so bleibt auf alle Fälle der schwere Verlust für die Rasse; darin liegt 
eine Ursache schwerer Degeneration; das wertvolle Erbgut geht zu- 
grunde, weniger wertvolles oder schlechtes vermehrt sich, der Charakter 
und Typus der Rasse ändert sich. Bei Tieren kann man das, wie 
E. Baur gezeigt hat, leicht nachweisen. 


So sehen Sie, daß das ganze Problem, das wir hier diskutieren, 
immer nur nach einem Punkte gravitiert: unser Volk kann sich in 
Zukunft überhaupt nur halten, wenn wir unsere Geburten- 
zahl nicht vermindern, sondern erhöhen, mindestens aber 
erhalten, es mag uns noch so schlecht gehen, wie es will. 


Jetzt könnte ich schließen und nach Hause gehen, aber dann 
hätte ich ja genau dasselbe getan, was ich Herrn Kollegen Hirsch 
zum Vorwurf gemacht habe: nämlich gar nicht gesagt zu haben, was 
und wie man zu handeln hat. Ich habe Ihnen bis jetzt ja nur gezeigt, 
welches die Grundlagen der Degeneration sind; ich habe nur auseinander- 
gesetzt, wo die Ursachen des Rassenelends liegen, in dem wir uns be- 
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finden oder dem wir entgegengehen. Ich habe nun auch die Verpflich- 
tung, wenn ich etwas Derartiges sage, Ihnen auch meine Meinung dar- 
über mitzuteilen, wie wir es anders machen können. 


Zunächst kann eine von eugenetischem Geiste durch- 
drungene Gesetzgebung auf dem Gebiete der Einkommens- 
und Steuerverhältnisse schon außerordentlich segensreich wirken. 
Das Hauptmittel aber der ländlichen Siedlung habe ich bereits 
kurz vorhin angegeben. Zu dieser Landsiedlung fehlt uns angeblich 
eines heute, das ist das Geld; denn das Land ist da. (Heiterkeit und 
Widerspruch.) Sie werden gleich nicht mehr lachen. Das Land ist voll- 
ständig da. Woran es fehlt, das ist das Inventar für die Bewirtschaf- 
tung des Landes. Dieses Inventar ist sehr schwierig zu beschaffen: ein 
guter Ackergaul z. B. kostet heute etwa 20000 Mark, und ein Mensch, 
der sich heute auf einer Landstelle, wie sie ein Bauerngut darstellt von 
etwa 5—20 Hektar, also 20—80 Morgen, ansiedelt, der braucht mindestens 
40—50000 Mark, um nur das allernotwendigste Inventar zu beschaffen, 
und überhaupt das Land in Betrieb nehmen zu können. Wenn wir 
also unsere Bevölkerung, die in den Städten sich drängt — vor allem 
handelt es sich hier um Jugendliche, selbstverständlich nicht um alte, 
abgearbeitete Fabrikarbeiter — hinaus haben wollen auf das Land, 
dann müssen wir dazu Geld flüssig machen. — Nun sagen Sie: das 
Geld ist nicht da. Das ist nicht wahr; es ist Geld genug da. (Heiter- 
keit.) Es ist so viel Geld da, daß meiner Ueberzeugung nach — ich 
habe darüber reiflich genug nachgedacht, sonst würde ich das nicht 


sagen — wir sehr wohl imstande wären, auf Grund unseres National- 
vermögens — die Entente hat viel mehr Zuversicht zu uns als Sie 
selbst — das Inventar für diese Siedlung zu beschaffen. Ist es nicht 


ein betrübendes Zeichen, daß irgend eine südamerikanische Republik im- 
stande ist, unseren Leuten zu sagen: wenn ihr bei uns einwandert, be- 
kommt ihr alles, was ihr braucht, fast: kostenlos, aber die Mutter 
Deutschland bringt nicht einmal das Geld auf, um die einheimische 
Landsiedlung durchzuführen ? 


Wir haben das Geld. Es fragt sich nur, wo es ist. (Heiterkeit.) 
Wenn Sie die Börsenberichte verfolgen, die Berichte über die Bewe- 
gungen in der Industrie, über unsern Export, über alles, was jetzt in 
Deutschland sich zuträgt, so ergibt sich ein durchaus günstiges Bild, 
viel günstiger als bei unseren früheren Feinden. Ich weiß es aus authen- 
tischem Munde, von Sachverständigen, die Reisen durch Italien, Frank- 
reich, England, Schottland, Spanien, Portugal, überallhin gemacht haben — 
daß nirgends in der ganzen Welt so gearbeitet wird wie in Deutsch- 
land, außer vielleicht in den Vereinigten Staaten, daß nirgends s0 fleißig 
geschafft und so wenig gestreikt wird, nirgends so viel gebaut wird 
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wie bei uns, daß nirgends so viel Schwung in der Bevölkerung steckt 
wie bei uns. Ich bitte, das zu beachten im Hinblick auf die so beliebten 
Selbstbeschimpfungen unseres Volkes. Es ergibt sich, daß nirgends in 
Europa eine solche Geschäftigkeit und ein solcher industrieller Auf- 
schwung ist wie bei uns., Und das ist ja die Angst der Entente, daß 
sie sieht, daß wir in absehbarer Zeit die schweren Schädigungen des 
Krieges überwinden könnten. Die Dividenden, die in der Industrie bei 
uns jetzt gezahlt werden, übersteigen um ein Vielfaches die der Vor- 
kriegszeit. (Zuruf: Nur Papier!) Das Papier ist ja Inlandspapier, außer- 
dem ist die Prozentrechnung bei Papier und Gold gleich. — Ich be- 
haupte also: das Geld ist vollauf da. Es ist nur an der verkehrten Stelle. 
(Heiterkeit.) Ja, Sie lachen schon wieder. Als wir 1914 ins Feld zogen, 
da hat kein einziger von Ihnen gelacht, als wir uns bereit erklärten, 
jeder einzelne, jedes rote Blutkörperchen auf dem Altar des Vaterlandes 
zu opfern. Wenn aber jetzt dieses schmutzige Papiergeld geopfert 
werden soll: siehe da, nein, die Taschen alle zu! Dieses Papiergeld ist 
also wertvoller als Blut! (Widerspruch.) Doch ist es so! 


Ich bin also der Meinung, daß, wenn unser Nationalvermögen in 
der Tat so groß ist, wie es nach allem, was wir sehen, den Anschein hat, 
dann für die Siedlung das Geld da sein muß. Wenn unsere Generation, 
die, die jetzt lebt, und die Verantwortung hat, diesen Moment versäumt, 
wenn wirklich Millionen der besten Volksgenossen auswandern müssen, 
wenn wirklich die Geburtenverminderung noch zunimmt, ob durch Prä- 
servativverkehr oder Straflosigkeit der Aborte, dann ist Deutschland 
verloren. Und Schuld haben die Kapitalisten und das schwache Ge- 
schlecht, das am Golde hängt, sich von ihm unterjochen läßt und nicht 
fähig ist, Opfer zu bringen, und niemand anders. Weiß der Teufel, 
ich hasse die Kapitalisten nicht, ich bin auch kein Parteisozialist, ich 
bin ein freier Mann; aber das Gefühl der Empörung muß jeden packen, 
der erkannt hat, daß die ganze Zukunft unseres Volks, ja der zivili- 
sierten Menschheit auf dem Spiel steht, wenn es nicht gelingt, den 
Kapitalismus zu überwinden, und der sehen muß, wie wenig Aussicht 
zu dieser Ueberwindung vorhanden ist. Es ist sinnlos, die Anhäufung 
von Geld in Privathänden zuzulassen, wenn wir wissen, daß wir mit 
diesem Gelde unser Volk retten können. Ich habe daher dem preußischen 
Wohlfahrtsministerium die Ausgabe von „Siedlungsinventaraktien“ 
vorgeschlagen in Gestalt einer Zwangsanleihe auf alle Einkommen über 
50000 Mark und die Bestimmung, daß niemand Industrieaktien 
besitzen darf, der nicht auch Siedlungsaktien genommen 
hat. Es müssen die Mittel flüssig gemacht werden, um das Land öst- 
lich der Elbe zu kolonisieren und damit auch endlich zu germanisieren. 


Wenn Sie sich einmal eine Landverteilungskarte ansehen — eine 
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solche Karte gibt es in den landwirtschaftlichen Buchhandlungen zu 
kaufen ') — dann werden Sie die überraschende Tatsache finden, daß eine 
Linie durch Deutschland hindurchgeht: diese Linie trennt Bauernland 
und Großgrundbesitzerland. Und diese Linie liegt genau an der Elbe. 
Das ist die Linie, die ich die deutsche Linie nenne. Das Land öst- 
lich der Elbe ist von den Deutschen nur spärlich kolonisiert worden, es 
ist der Hauptsache nach slawisch geblieben bis auf den heutigen Tag. 
Denn das, was wir hier sitzen haben, ist keine germanische Bevölkerung, 
sondern es ist eine gemischte slawisch-germanische Bevölkerung, und 
zwar mit stark slawischer Betonung. Die deutsche Scheidelinie bildet 
nicht der Main, wie man so gerne sagt, sondern die Elbe. Hier ist also 
auch eine politische Aufgabe zu erfüllen. Darauf will ich aber nicht 
näher eingehen, sonst wird der Widerspruch noch größer. 

Wir wollen nicht die Millionen Volksgenossen, wie leider bisher 
in unserer Geschichte, wieder über das große Meer schicken, nein, wir 
wollen hier Land kolonisieren. Dann brauchen wir auch über solche 
Fragen wie Fruchtabtreibung in Zukunft nicht mehr zu diskutieren, denn 
wer auf dem Lande wohnt und arbeitet, braucht Kinder, ob er will oder 
nicht. Was dort auf dem Land aufwächst, wächst gesund, kräftig und 
lebensfreudig und heimatliebend auf, und damit wird auch die Moral, 
wird auch die Sittlichkeit sich heben, deren Rückgang jetzt so sehr 
beklagt wird. (Beifall.) 


Herr Hallauer: Meine Herren! So erfrischend das politische 
Glaubensbekenntnis des Herrn Westenhöfer ist, so glaube ich doch 
nicht, daß wir mit derartigen Erörterungen in der Lösung der hier zur 
Diskussion gestellten Frage weiter kommen werden. Ich möchte Herrn 
Westenhöfer seinen Glauben an das vor uns liegende goldene Zeit- 
alter in einem deutschen Schlaraffenlande nicht zerstören; aber ich fürchte, 
daß das, was er sieht, nichts weiter ist, als eine Fata morgana, die aus 
dem Ozean eines uferlosen Optimismus aufsteigt. Jedenfalls glaube ich, 
daß die meisten von uns, wenn wir ihm auch nicht folgen können, uns 
gewiß von Herzen freuen würden, wenn er recht behielte. Zur Lösung 
unserer Frage sind die Vorschläge Westenhöfers viel zu utopistisch. 

Herrn Schäffer kann ich nicht beipflichten, wenn er Herrn 
Hirsch den Vorwurf macht, daß er hier eine politische Rede gehalten 
habe. Ich glaube, daß man Herrn Hirsch dagegen in Schutz nehmen 
soll. Eine politische Rede hat Herr Westenhöfer gehalten. Ich 
meinerseits habe die Ausführungen des Vortragenden nicht 80 aufge- 
faßt, wenn sie auch, was sich aus der Natur der Materie ergibt, das 
Gebiet der Sozial- und Bevölkerungspolitik vielfach gestreift haben. 





') 2.B. die Karte von Fritz Lange bei Dietrich Reimer, Berlin 1919. 
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Herr Hirsch hat meines Erachtens ein Recht darauf, daß seine Aus- 
führungen nicht als Ausfluß einer politischen Parteigesinnung in Bausch 
und Bogen verurteilt werden. Herr Hirsch hat seine Thesen in einer 
großen Anzahl von Publikationen und in einer Monographie niedergelegt 
und kann als Führer einer Bewegung betrachtet werden, die es sich zur 
Aufgabe gemacht hat, die $$ 218 u.ff. des B.G.B. zu beseitigen. Es ist 
deshalb nur zu begrüßen, wenn er gerade in dieser Gesellschaft seine 
Thesen vorgetragen hat, damit man die einzelnen Punkte vom Stand- 
punkt des Gynäkologen aus sachlich diskutieren kann. 


Wer die Thesen des Herrn Hirsch kennen lernen will, der muß 
allerdings nicht seinen Vortrag hören, sondern muß sein Buch über die 
Fruchtabtreibung lesen, in dem er seine Ansichten und Forderungen 
deutlicher entwickelt und formuliert hat, als in seinem Vortrage, der 
die klare Herausarbeitung seiner Thesen und Forderungen vermissen 
läßt. Allerdings wird man auf Grund der Kenntnis seiner Monographie 
noch mehr zum Widerspruch herausgefordert werden, als durch seine 
Ausführungen hier. 

Meine Herren! Es ist nicht möglich, im Rahmen einer Diskussions- 
bemerkung auf alle Einzelheiten dieser ernsten Frage, zu der jeder 
Arzt und namentlich jeder Frauenarzt Stellung nehmen muß, einzu- 
gehen. Es scheint mir dies auch nicht nötig, denn die Literatur über 
diesen Gegenstand ist so groß, — ich erinnere an die Werke von 
Winter, Wolff und namentlich an das ausgezeichnete Sammelwerk 
von Placzek — daß es sich erübrigt, auf die bevölkerungspolitische 
und nationalökonomische Seite dieser Frage einzugehen. Wenn ich Herrn 
Hirsch recht verstanden habe, so verlangt er einerseits eine erheb- 
liche Ausdehnung der ärztlichen Indikationen zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft; des weiteren verlangt er, daß außer der ärztlichen 
Indikation auch die soziale und die eugenetische Indikation anerkannt 
werden. Die $$ 218 u. ff. d. B.G.B. will er beseitigen oder zum min- 
desten modifizieren. 

Zunächst die ärztliche Indikation. Ich glaube, daß man hier in 
der Hauptsache sich auf die sehr exakte Bearbeitung dieses Gebietes 
in der Winterschen Monographie stützen soll; nur meine ich, daß wir 
Aerzte, namentlich in der Not der jetzigen Zeit nicht auf Grund eines 
solchen Codex allzu engherzig sein sollen. In der Praxis sehen wir 
leider oft genug, daß die Indikationen zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft bei Angehörigen der höheren Bevölkerungsklassen weitherziger 
gestellt werden, als bei den der ärmeren. Ich will nicht sagen, das dies 
immer unlauteren Motiven entspringt; es scheint mir vielmehr, daß die 
Ursache dafür in dem sorgfältigeren Eingehen auf die individuellen 
Verhältnisse zu finden ist, so wie überhaupt in der größeren, ärztlichen 
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Fürsorge in wohlhabenden Kreisen im Zusammenhang mit den hier be- 
sonders zu findenden malthusianistischen Bestrebungen. 


In Verbindung mit der ärztlichen Indikation scheint mir die soziale 
Indikation durchaus berechtigt zu sein, aber nur gewissermassen als 
Cumulativum. Meine Herren, es ist ein gewaltiger Unterschied, ob 
eine tuberkulöse Arbeiterfrau, die vielleicht schon 6 Kinder in die Welt 
gesetzt hat und deren Mann nicht mehr als M. 20—80 pro Tag ver- 
dient, erneut gravide ist oder die Frau eines wohlhabenden Kaufmanns 
am Kurfürstendamm mit demselben Lungenbefund, mit nur 1 oder 
2 Kindern, die ein größeres Dienstpersonal und alle Pflegmittel hat, die 
der Reichtum bietet. Im ersten Fall werden wir uns viel eher zur 
Unterbrechung entschließen müssen, als im zweiten. In solchen Fällen, 
wo die ärztliche Indikation zweifelhaft sein kann, ist es in der Tat die 
soziale Indikation, die den Ausschlag geben muß, in dem sie in allen 
zweifelhaften Fällen das Zünglein an der Wage bildet. 


Meine Herren! Wir haben von Herrn Bumm in der letzten 
Sitzung gehört, welch’ ungeheurer Schaden mit der Curette angerichtet 
werden kann. Dies gilt wohl noch in weit höherem Maße von dem 
Messer des Operateurs; man kann damit nützen und schaden. Ebenso 
meine ich, sollte man die ärztliche Indikation als ein Instrument be- 
trachten, das mit Weisheit gehandhabt werden muß. Es gibt hier wohl 
gewisse Richtlinien, die im Großen und Ganzen allgemein anerkannt 
werden, aber absolute Kriterien, die wie die Paragraphen eines Ge- 
setzbuches verbindlich sind, kann es hierbei nicht geben. Der Arzt 
muß hier einen gewissen Spielraum haben; er kann in diesen Fällen 
nur nach bestem Wissen und Gewissen vorgehen, wobei er allerdings 
nicht nur an die Mutter, sondern auch an das Kind und an das Volks- 
ganze denken muß. In jedem Fall müßte die Mitwirkung eines oder 
zweier erfahrener, einwandfreier Aerzte zur Beschlußfassung gefordert 
werden. Mit größter Schärfe sollten die Aerzte gegen jeden Mißbrauch 
dieser ärztlichen Machtbefugnisse vorgehen und namentlich auch gegen 
solche Aerzte, die, wie das leider in Großstädten vorkommt, wenn auch 
glücklicher Weise selten, in einer Art von Symbiose miteinander leben; 
derart, daß zur Umgehung der Gesetze von dem einen die ärztliche 
Indikation zur Unterbrechung gestellt, von dem anderen der Eingriff 


ausgeführt wird. Solche Aerzte sind nicht anders zu beurteilen, wie 
Hebler und Stehler. 


Die soziale Indikation als solche, wie Herr Hirsch sie postuliert, 
muß unbedingt abgelehnt werden. Die ungünstigen wirtschaftlichen Ver- 
hältnisse einer Familie können nie und nimmermehr eine genügende An- 
zeige zur Beseitigung einer Schwangerschaft abgeben. Herr Hi rsch geht 
sogar soweit, daß er dafür eine Behörde eingesetzt haben will, die auf 
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Grund der Einkommensverhältnisse darüber befinden soll, wieviel Kinder 
jede Familie ernähren kann. Alles was darüber ist, ist nach Herrn 
Hirsch vom Uebel, und es soll eine amtliche Bescheinigung, die dem 
Arzt vorgelegt wird, genügen, das werdende Kind zu beseitigen. Ich 
glaube nicht, daß über derartige Forderungen in einem Kreis von Aerzten 
ernstlich diskutiert zu werden braucht. 


Nun zur eugenetischen Indikation. Jeder weitblickende Arzt wird 
meines Erachtens alle Bestrebungen, die eine Rationalisierung der Fort- 
pflanzung zum Ziel haben, mit Freuden begrüßen; und ich glaube, daß 
man in manchen Ländern, namentlich in Amerika, in diesen Fragen 
bereits weiter ist, als bei uns. Eine derartige Rationalisierung kann aber 
meines Erachtens — wie wohl auch die meisten Rassehygieniker und Be- 
völkerungspolitiker hervorheben, — sich nur auf eine Prophylaxe in 
dem Sinne beschränken, daß fortpflanzungsunwürdige Elemente, ausge- 
sprochen Minderwertige, sowie Geisteskranke und sonst Entartete, 
insbesondere auch alle antisozialen Elemente, wie ausgesprochene Ver- 
brechertypen von der Fortpflanzung ausgeschlossen werden; sei es, daß 
sie in Zuchthäusern, Irren- und Gefängnisanstalten isoliert, sei es, daß 
sie sterilisiert werden. In welchen Fällen eine solche Sterilisierung 
fakultativ, in welchen Fällen sie obligatorisch zu geschehen hätte, müßte 
allerdings noch gesetzlich festgelegt werden. Dieses wäre ein berech- 
tigter Selbstschutz der menschlichen Gesellschaft. Aber auf keinen 
Fall darf meines Erachtens die Forderung gutgeheißen werden, daß aus 
eugenetischen Gründen Schwangerschaften unterbrochen werden. Dazu 
steck; die eugenische Wissenschaft noch viel zu sehr in den Kinder- 
schuhen, um zu derartigen Postulaten berechtigt zu sein. Selbst Schall- 
meyer, der Vater der Eugenik, hat meines Wissens solche Forde- 
rungen nicht aufgestellt. Es ist wohl auch schon wiederholt den Fana- 
: tikern der Eugenik entgegengehalten worden, daß wohl nicht viel dabei 
herauskommen würde, wenn wir Aerzte mit unserem viel zu unläng- 
lichem Wissen die eugenische Theorie in die Praxis umsetzen und Vor- 
sehung spielen würden. Wenn die Eugeniker schon früher existiert 
und das Unglück gehabt hätten, sich durchzusetzen, dann wären ver- 
mutlich viele Männer, denen die Menschheit unendlich viel zu verdanken 
hat, nicht geboren worden, z. B. Schiller, dessen Vater ein schwerer 
Alkoholiker war, Beethoven, der einer Säuferfamilie entstammte und 
mit hereditärer Lues behaftet war; ja selbst Männer wie der Prophet 
Paulus, Mohamed und sogar Luther. Von bedeutenden Männern wären 
noch zu nennen Napoleon, Peter der Große, Cäsar, Menzel, Dostojewski, 
Helmholtz. Alle diese Männer, denen man gewiß noch eine große 
Reihe hinzufügen könnte, sind Epileptiker gewesen und wie alle Epi- 
leptiker in ihrer Aszendenz belastet. Sie alle wären auf dem Altar der 
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Eugenik mit der mordenden Curette geopfert, wenn es damals schon 
eine Eugenik gegeben hätte. Zu den in Frage kommenden erblichen 
Krankheiten gehören nach Hirsch Epilepsie, chronische Geisteskrank- 
heit, Imbezillität, Neurasthenie und moralischer Schwachsinn. Letztere 
drei in ihren schwereren Formen, ferner Chorea und Basedow, sowie 
weiter die chronische Syphilis, chronische Vergiftung mit Alkohol, 
Morphium usw. Hirsch sagt weiter: „Die Erwartung einer durch 
diese Krankheiten der Aszendenz gefährdeten Nachkommenschaft macht 
es dem Arzt zur Pflicht, von der eugenischen Indikation Gebrauch zu 
machen.“ Also sogar die ungeheuer weitverbreitete Neurasthenie, wenn 
auch nur in ihren schweren Formen, ferner Basedow, sollen dem Arzt 
bereits das Recht geben, einen Abort einzuleiten. Hiermit wäre der 
Willkür Tür und Tor geöffnet. Ich glaube, daß ich hierauf nicht weiter 
einzugehen brauche. | 


Ich darf nun noch kurz auf die ethische und strafgesetzliche Seite 
der Frage eingehen. Herr Westenhöfer hat soeben die Frage auf- 
geworfen, wem eigentlich das neugeborene Kind gehört. Nun, ich halte 
das für eine Doktorfrage, über die wir uns hier nicht den Kopf zu zer- 
brechen brauchen; aber daß das kindliche Leben ein Recht auf Schutz 
hat, darüber kann man wohl nicht verschiedener Meinung sein. Wohl 
ist es richtig, daß in einer Zeit allgemeiner seelischer und wirtschaft- 
licher Not die meisten Vergehen milder zu beurteilen sind, als in an- 
deren Zeiten; und wenn ein unglückliches Mädchen oder eine arme, 
hartbedrängte Proletarierfrau, die kaum Brot für ihre lebenden Kinder 
hat, in der Not ihres Herzens sich der Leibesfrucht entledigt, so sehe 
ich darin noch nicht den Untergang des Abendlandes; aber wenn Aerzte, 
sogar als Rufer im Streit, für ein allgemeines Abortrecht eintreten, 80 
sehe ich darin eine ernste Gefahr. Mögen auch, wie Herr Hirsch 
betont, Sittengesetze und Anschauungen im Laufe der Zeiten und Ge- 
schehnisse sich wandeln, so stand bisher bei allen Kulturvölkern un- 
verrückbar fest im Wechsel der Zeiten: das Recht des ungeborenen 
Kindes auf Leben. Ein Volk, das nicht mit allen Mitteln bemüht ist, 
dieses Recht zu schützen, ist dem Untergang geweiht. Die Aerzte sind 
bisher Anwälte dieses Rechts gewesen, soweit es irgend mit dem Lebens- 
recht der Mutter vereinbar war. An dieser Tradition, meine ich, sollten 
wir festhalten. Es ist dies ein nobile officium des Aerztestandes, ein Teil 
der Berufsehre. Deshalb sollten wir im Kleinen wie im Großen einer 
solchen malthusianistischen Propaganda entgegentreten. Angesichts der 
furchtbaren Menschenverluste, die der Krieg dem deutschen Volke ge 
bracht hat und angesichts des schweren Geburtensturzes während und 
nach dem Krieg, müssen solche Auswüchse des Individualismus noch 
schärfer bekämpft werden, als früher. 
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Bezüglich der strafgesetzlichen Bestimmungen pflichte ich Herrn 
Hirsch bei, daß die Fassung der $$ 218 u. ff. in der Tat zu großen 
Härten und Ungerechtigkeiten führt. Eine Aufhebung freilick würde 
ich für sehr verhängnisvoll halten, denn die Freigabe der Fruchtabtrei- 
bung würde gleichbedeutend sein mit der Anerkennung des Kindes- 
mordes durch den Staat und durch die öffentliche Meinung. Eine Modi- 
fikation der Paragraphen halte ich für erforderlich nach der Richtung, 
daß der Abtreiber, namentlich der gewerbsmäßige Abtreiber streng be- 
straft wird, daß hingegen der schwangeren Frau je nach der Sachlage 
mildernde Umstände, eventuell Straffreiheit gewährt wird. Der Richter 
müßte in Fällen, in denen die Frau aus äußeren oder inneren begreif- 
lichen Gründen die Leibesfrucht beseitigt, eine Handhabe haben, ihr 
mildernde Umstände im weitesten Umfange zuteil werden zu lassen, 
namentlich wenn es sich um einen Verzweiflungsakt handelt (Zuruf: 
Die bekommt sie!). Ja, aber nicht Straffreiheit. Vielleicht ist dies in 
der Form möglich, daß zur Entlastung der angeklagten Frau der Not- 
wehrparagraph herangezogen wird, denn re vera handelt es sich oft 
um einen Kampf der Mutter gegen das. werdende Kind, in dem man 
zum mindesten von einer „Putativnotwehr“ sprechen kann, wenn die 
Frau sich aus körperlichen, ethischen oder wirtschaftlichen Gründen den 
Anforderungen der Schwangerschaft nicht gewachsen fühlt. 

Um zu einem praktischen Resultat zu kommen, möchte ich den 
folgenden Antrag stellen: 

Die gynäkologische Gesellschaft wolle beschließen, eine Kommission 
zu wählen. Diese Kommission soll die für Gegenwart und Zukunft des 
deutschen Volkes jetzt besonders bedeutungsvolle Frage des Geburten- 
sturzes und alle damit zusammenhängenden Fragen bezüglich ihrer 
praktisch-ärztlichen und volkshygienischen Bedeutung erörtern und das 
Ergebnis ihrer Beratungen in Form von Leitsätzen der Gynäkologischen 
Gesellschaft unterbreiten. 

Diese Leitsätze sollen als Vorschläge direkt oder in Verbindung 
mit der Aerztekammer an die gesetzgebenden Körperschaften weiter- 
gegeben werden. 

Die Richtlinien sollen sich erstrecken auf: 

1. Stellungnahme zu den %$ 218 u. ff. des B.G.B. (Aenderung? 
Erweiterung?). 

2. Vorschriften bezüglich der Einleitung der künstlichen Schwanger- 
schaftsunterbrechung (Zusammenwirken von mindestens zwei oder drei 
Aerzten; Meldepflicht usw.). 

3. Richtlinien für den öffentlichen Handel mit Präventivmitteln. 
Gesetzliches Verbot intrauteriner Schutzpessare usw. Ä 


862 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


4. Verbot sterilisierender Operationen ohne genügende ärztliche 
Begründung. 

5. Anzeige gewerbsmäßiger Abtreiber, insbesondere auch von 
Aerzten durch Vermittlung der Aerztekammer oder einer anderen Zen- 
tralstelle nach Prüfung des Falles durch diese. 

6. Positive Maßnahmen: Fürsorgeeinrichtungen jeder Art für 
Schwangere, Wöchnerinnen und Neugeborene (z. B. nach dem Vorschlag 
von Mayet). 

T. Aufklärende Propaganda gegenüber malthusianistischen Tendenz- 
schriften. 

Zu einer Frage von so einschneidender Bedeutung, die gerade 
jetzt so brennend ist, sollte meines Erachtens die gynäkologische Gesell- 
schaft Stellung nehmen und mindestens einen Versuch machen, den 
fachärztlichen Standpunkt gegenüber den modernen Bestrebungen fest- 
zulegen; ganz besonders auch deshalb, weil im Reichstag, besonders auch 
im preußischen Parlament nur ganz vereinzelt Aerzte sitzen, die zum 
Teil in diesen Fragen mehr den Parteistandpunkt, als den ärztlichen 
vertreten. Gleichzeitig könnten von einer Kommission andere bevöl- 
kerungs- und sozialpolitische Fragen, soweit sie dem Urteil und der 
Tätigkeit des Frauenarztes nahe stehen, namentlich alle die Fragen, 
die mit der Hebung der Geburtenziffer zu tun haben, erörtert werden. 
Wenn auf diese Weise die gynäkologische Gesellschaft zu einer nütz- 
lichen Arbeit angeregt wird, dann ist auch der Vortrag des Herrn 
Hirsch „ein Teil von jener Kraft, die stets das Böse will und doch 
das Gute schafft“. 


Herr Bokelmann: In zwei Punkten stimme ich Herrn Hirsch 
vollständig bei. Erstens nämlich darin, daß das Volksempfinden und 
die Auffassung des Gesetzgebers durchaus inkongruent sind. Und zweitens 
darin, daß die $$ 218—220 bisher außerordentlich wenig zur Verhütung 
krimineller Aborte beigetragen haben. Aufheben dürfen wir das Gesetz 
aber unter keinen Umständen; das wäre ein großes Unglück. Ich möchte 
aber eine andere gesetzliche Fassung vorschlagen, und zwar ganz ein- 
fach folgende: Ich würde die 6$ 218 und 220 streichen, und das ganze 
Gesetz bestände dann nur aus dem $ 219, der sagt: Mit Zuchthaus bis 
zu 10 Jahren wird bestraft, wer einer Schwangeren, welche ihre Frucht 
abgetrieben oder getötet hat, gegen Entgelt die Mittel hiezu ver- 
schafft oder ihr beigebracht hat. Meine Herren, wenn nur dieser Para- 
graph aufrecht erhalten wird, dann bekommt die Sache ein ganz anderes 
Gesicht: Jeder Hebamme, jedem Kurpfuscher, jedem Arzt, der sich an 
einer Fruchtabtreibung beteiligt, droht eine Zuchthausstrafe bis zu 
10 Jahren, sobald sie einen Groschen dafür nehmen. Das würde sofort 
eine völlige Aenderung der Situation herbeiführen. Sie dürfen mir 
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nicht entgegnen: der Betreffende bekommt doch sein Honorar. Das 
wird nicht der Fall sein. Diese Fassung des Gesetzes wird sehr bald 
im Publikum bekannt werden, und der Abtreibende, ob Arzt oder Heb- 
amme oder Kurpfuscher, würde sich tatsächlich einer großen Gefahr 
aussetzen, sobald er ein Honorar nähme, das Damoklesschwert der 
Denunziation würde stets über ihm hängen. Es würde dann also für 
uns Aerzte die Beseitigung des Schwangerschaftsprodukts lediglich ein 
Samariterdienst bleiben, und das würde ich erstreben. Es würde ein 
ganz anderer Sinn in die Sache kommen: das Pekuniäre, das doch 
leider eine große Rolle spielt, würde ausscheiden. Und davon erwarte 
ich einen großen Vorteil für die Zukunft. Ich glaube, daß dieses kurze 
Gesetz sehr viel bessere Wirkung tun würde, als alles andere, was 
sonst vorgeschlagen wird. 


Herr Westenhöfer: Ich möchte nur kurz sagen, daß wir in 
Deutschland vorziehen, positive Eugenik im Sinne der Ertüchtigung 
des ganzen Volks zu treiben im Gegensatz zu der negativen englisch- 
amerikanischen mit ihren Mitteln der Kastrierung, Unfruchtbarmachung, 
Isolierung usw. der minderwertigen Personen. Es ist ungemein schwer 
auf diesem Gebiete für diese Maßnahmen die richtigen Grenzen zu fin- 
den, zumal wenn man weiß, daß es kaum Familien gibt, die ganz frei 
von Anomalien sind. Ich pflege daher den Leuten, die diese negative 
Methode besonders warm empfehlen, immer zu sagen: dann fangen Sie, 
bitte, bei sich an. (Heiterkeit.) 


Die weitere Aussprache wird vertagt. 


Besprechungen. 


Warnekros, Schwangerschaft und Geburt im Röntgenbild. II, Teil 600 M. 
Verlag J. F. Bergmann, München. 

Der mit großer Spannung erwartete II. Teil des oben genannten Werkes 
ist kürzlich erschienen. Er enthält 30 Tafeln’ über Beckenendlagen, Querlagen, 
hohen Gradstand, tiefen Querstand und einige Aufnahmen von Geburten beim 
engen Becken. Wie im ersten Teil, so zeichnen sich auch in diesem zweiten Teil 
die Tafeln durch meisterhafte Technik aus. Aber wie ich bei Besprechung des 
ersten Teiles schon hervorhob, daß erheblich neue Gesichtspunkte für die 
Physiologie der Geburt daraus eigentlich nicht gewonnen sind, so möchte ich 
das gleiche für diesen zweiten Teil sagen. Die Abbildungen bringen uns im 
wesentlichen nur Bestätigung dessen, was wir uns bisher über diese Verhält- 
nisse und Vorgänge vorstellten. Nur bezüglich der Haltung der kindlichen 
Teile zueinander bei Beckenendlagen geht aus den Röntgenbildern hervor, daß 
dieselbe bis zuletzt weit weniger gezwungen ist, wie man nach den Gefrier- 
durchschnitten anzunehmen geneigt war, und daß die Wirbelsäule eine erheblich 
gestrecktere Haltung hat. Infolgedessen wird es verständlich, daß auch bei Becken- 
endlagen ein Fruchtwirbelsäulendruck intra partum besteht und wirksam ist. 

Einige weitere Tafeln zeigen den Einfluß der Wehen auf die Haltung 
der Frucht, wenn die vordere Hüfte sich über der Symphyse festgehakt hat. 
Einige weitere Tafeln zeigen die Haltung der Frucht bei verschiedenen Querlagen, 
bei sogenanntem hohem Gradstand und bei tiefem Querstand. Bei letzterem wird 
der ausgebliebenen Drehung des Rückens ein maßgebender Einfluß zugeschrieben. 

Eine Reihe von Tafeln soll die Verhältnisse der Geburt beim engen 
Becken illustrieren. Zu diesem Zweck waren Schrägaufnahmen nötig, um das 
Verhältnis des Kopfes zur Conjugata richtig darzustellen. Hierdurch entstand 
natürlich eine ganz besondere Verzerrung und Ueberkreuzung der verschiedenen 
Beckenlinien, die eine genaue Erkenntnis der Einzelheiten wesentlich erschweren. 
Jedenfalls würde man wohl durch eine genaue manuelle Untersuchung ein un- 
gleich sichereres und klareres Bild über die vorliegende Situation bekommen, 
wie aus diesen Röntgenphotogrammen. Die Orientierung ist doch außerordent- 
lich schwierig, und so interessant es ja ohne Zweifel ist, derartige natürliche Situs- 
bilder von Kindern im mütterlichen Körper zu bekommen, so kann ich mir für 
den Unterricht von diesen Bildern nicht allzuviel versprechen. Auch fragt sich Ja 
immer, ob der Fall, den man gerade photographiert hat, als Typus aufzufassen hat. 

| Trotz dieser geringen Einwendungen wird man aber den ganzen Atlas von 

Warnekros als eine hervorragende wissenschaftliche Arbeit bezeichnen können 

und ihn als eine willkommene Ergänzung unserer bisberigen Lehrmittel begrüßen. 
M. Hofmeiıer. 


Oskar Polano, Geburtshilflich-gynäkologische Propädeutik. Eine theo- 
retische und praktische Einführung in die Klinik und in die Untersuchungs- 
kurse. 3. und 4. vermehrte und verbesserte Auflage. Verlag von Curt 
Kabitzsch, Leipzig 1922. Preis geb. 40 M. , 

| Das vorzügliche Buch, dessen 2. Auflage im Jahre 1919 erschien, liegt 

Jetzt schon in 3. und 4. Auf lage vor, ein Zeichen für seine schnelle Verbreitung. 
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Weit ausführlicher wie bisher wird die Physiologie der Schwangerschaft, der 
Geburt und des Wochenbettes zur Darstellung gebracht. In dem Abschnitt 
über die Physiologie der Schwangerschaft ist das Kapitel über „die Frucht“ 
neu hinzugekommen; in demselben wird der Dotter-Allantois- und Placentar- 
kreislauf eingehend besprochen, sowie die intrauterine Fruchtentwicklung. Neu 
ist ferner der Abschnitt über die Physiologie der Geburt. Hier wird zuerst der 
Mechanismus und dann der klinische Verlauf der normalen Geburt abgehandelt; 
besonders instruktiv wirken hier neben der prägnanten Darstellung die schema- 
tischen Durchschnitte durch den mütterlichen Genitalapparat vor dem Geburts- 
beginn und am Ende der Geburt. Schließlich kam noch ein Abschnitt über 
die Physiologie des Wochenbettes hinzu, in dem die nach der Geburt auf- 
tretenden Veränderungen bei Mutter und Kind eine kurze Besprechung finden. 

Das jetzt schon sehr beliebte Buch hat durch die Erweiterung wichtiger 
Kapitel entschieden sehr gewonnen. Die neu hinzugekommenen vorzüglichen 
Abbildungen sind eine weitere Bereicherung des Buches. Die Ausstattung ist 
eine glänzende; besonders muß das gute Papier (im Gegensatz zur 2. Auflage) 
hervorgehoben werden. Das Werk leistet durch die ausgezeichnete Darstellungs- 
weise des Verfassers dem Praktiker ebenso wertvolle Dienste wie dem Studierenden. 

Walter Schmitt, Würzburg. 


Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Her- 
ausg. von J. Schwalbe. Frauenheilkunde, Abt. Geburtshilfe, H. 1. 
Fehling, Diagnostische und therapeutische Irrtümer und 
ihre Verhütung in derGeburt. 101S. M. 16,50. — H.2: W. Zange- 
meister, Diagnostische und therapeutische Irrtümer im 
Wochenbett. 398. M.7,50. — Abt.Gynäkologie, H.1: M. Henkel, 
Krankheiten der äußeren Geschlechtsteile und der Vagina, 
der weiblichen Blase, des Harnleiters und der Harnröhre, 
Gonorrhöe, Syphilis und Tuberkulose der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane. 95 S. M.15. — H.2: K. Reifferscheid, Krank- 
heiten des Uterus. 30 S. M.6. — H.3: R. J. v. Jaschke, Krank- 
heiten der Ovarien, Tuben, Ligamente des Uterus und 
Beckenbindegewebes, Bauchfell. 578. M. 10,50. Georg Thieme 
Verlag, Leipzig 1921. 

Dem Sammelwerke, auf Anregung von J. Schwalbe entstanden, liegt 
der Gedanke zugrunde, den ärztlichen Praktiker in der Erkennung und Behand- 
lung von Krankheiten dadurch zu fördern, daß die häufigen Irrtümer auf diesen 
beiden Gebieten vorgeführt und die Mittel und Wege zu ihrer Verhütung an- 
gegeben werden. Die oben genannten Autoren geben die Gewähr, daß der 
didaktische Wert einer derartigen Unterrichtsmethode zur vollen Geltung kommt. 
In der Tat sind die diagnostischen und therapeutischen Irrtümer so scharf und 
lehrreich herausgearbeitet, daß auch der Facharzt manche Anregung beim Stu- 
dium der Monographien erhält. Wirkungsvoll werden die Ausführungen der 
Autoren durch einfache, sehr lehrreiche Abbildungen unterstützt. 

Fehling erörtert die diagnostischen und therapeutischen Irrtümer in 
der Geburtshilfe, die ja kaum auf einem anderen medizinischen Gebiet 
so häufig und so folgenschwer vorkommen, mit der Gründlichkeit und Erfah- 
rung eines Altmeisters.. Alle Gefahren, die durch eine unsachgemäße Leitung 
der normalen Geburt (Antiseptik, Regulierung der Wehentätigkeit, Dammschutz, 
Nachgeburtsperiode) oder durch regelwidriges Operieren auftreten können, wer- 
den hervorgehoben; desgleichen werden die Geburtsverletzungen und die wich- 
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tigsten Kapitel aus der Pathologie der Geburt (enges Becken, Placenta praevia, 
Eklampsie, Uterusruptur usw.) von obigem Gesichtspunkte eingehend besprochen. 
Es würde zu weit führen, auf Einzelheiten einzugehen, nur einige Bemerkungen 
seien mir gestattet: Die Ablehnung des Ritgenschen Handgriffes dürfte nicht 
überall Beifall finden. Vor Anwendung der Kiellandschen Zange wird ge- 
warnt; versehentlich wird dieses Instrument „dreiblätterig® genannt. In Fällen, 
in denen es schwierig ist, die Placenta als vollständig zu erkennen, empfiehlt 
Verfasser die Milchprobe. Nach den systematischen Untersuchungen an 
unserer Klinik über diese Probe (Kirstein) kann ich dieser Empfehlung nicht 
beistimmen. Fehling lehnt die abwartende Behandlung von Abortresten bei 
Fieber ab; mit diesem Standpunkte dürfie er fast einem allgemeinen Wider- 
spruche unter den Fachkollegen begegnen. 

Zangemeister schildert zunächst Begleiterscheinungen des normalen 
Wochenbetts, die den weniger Erfahrenen zur Annahme eines Krankheits- 
befundes verleiten können. Daneben macht er auf die so häufigen unsach- 
gemäßen Anordnungen und Maßnahmen bei der normalen Wöchnerin aufmerk- 
sam. Alsdann führt er in gehaltvoller Kürze die diagnostischen und therapeu- 
tischen Irrtümer bei den einzelnen Erkrankungen des Wochenbetts vor. 

Henkel erörtert die Krankheiten der äußeren Geschlechtsteile und der 
Vagina, der Harnröhre, des Harnleiters und der weiblichen Blase, ferner die 
Gonorrhöe, die Syphilis und Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane. 
Besonders hervorzuheben ist, daß die Abhandlung über das uropoetische System 
so erschöpfend ist — einem besonders dringenden Bedürfnisse des Praktikers 
entsprechend — wie sie in den üblichen Lehrbüchern der Gynäkologie nicht 
geboten wird. Indessen erscheint es mir, daß der Autor bei seiner umfassenden, 
lehrbuchartigen Durcharbeitung seiner Themata etwas wenig Wert auf die be- 
sondere Hervorhebung der diagnostischen und therapeutischen Irrtümer legt. 

Reifferscheid behandelt die Menstruationsanomalien, ferner die Ent 
zündungen, die Lageveränderungen und die Geschwülste des Uterus. Durch 
den Stoff bedingt, mußten u.a. auch die kleinen operativen Eingriffe besprochen 
werden. Verfasser umgrenzt scharf ihre Indikationsstellung; er hebt die bei 
Ausführung derselben möglichen technischen Schwierigkeiten und die schweren 
Folgen bei Mißgriffen lehrreich hervor; daneben rückt er die sinnlose Poly- 
pragmasie ins rechte Licht. 

ov Jaschke geht von folgendem scharf umrissenen Standpunkte aus: 
„Diagnostische und therapeutische Irrtümer in der Gynäkologie haben ihren 
Ursprung entweder in mangelhafter Untersuchungstechnik oder nicht ausreichen- 
der Kenntnis der die einzelnen Erkrankungen charakterisierenden, durch Tast- 
und Gesichtssinn feststellbaren Befunde oder in einer mißverständlichen bzw. 
ungenügenden Verwertung der Krankheitssymptome.“ Er gibt zunächst einen 
kurzen Ueberblick über die drei Symptomgruppen: 1. Störungen der Men- 
struation, 2. Sekretionsstörungen, 3. Schmerzen. Alsdann wendet er sich eingehend 
den Erkrankungen der Ovarien, der Eileiter, des Beckenbindegewebes und des Peri- 
toneums, besonders des Pelviperitoneums, zu. Die Klippen und Gefahren für Irr- 
tümer werden treffend gekennzeichnet, und zielsicher wird der richtige Weg gezeigt. 

P. Esch, Marburg. 
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